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1 INLEIDING: HET PROJEKT KINDERTAND-
VERZORGENDE 
De schooltandverzorging in Nederland wordt sinds de zeventiger jaren ge-
confronteerd met een teruglopende deelname. Vanaf het midden van de ze-
ventiger jaren tot op de dag van vandaag is er een opvallende versnel-
ling in de terugloop. Dit verschijnsel werd voor het eerst opgemerkt in 
een enquête van het Landelijk Dirigerend Tandartsenkontakt (Carpay e.a., 
1977). De dirigerende tandartsen meenden, dat de versnelde teruggang in 
de deelname deels te wijten viel aan veranderende gedragsgewoonten van 
de bevolking. Gesteld werd, dat ouders hun kinderen reeds op kleuter-
leeftijd mee naar de huistandarts nemen. Voorts werd ook aan andere fak-
toren in deze gedacht: de vestiging van nieuwe huistandartsen en het be-
perkte verstrekkingenpakket van de school tandartsdiensten. Tenslotte 
werd geconstateerd, dat gezien de gesignaleerde ontwikkelingen de kans 
groot was dat zich op korte termijn een aantal knelpunten in de jeugd-
tandverzorging zou voordoen. 
De voorzitter van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Tand-
heelkunde (NMT) sprak in een redevoering tot de Algemene Vergadering van 
deze vereniging op 23 november 1979 de volgende woorden: "... dat er 
iets gaande is met de voorkeur van de ouders waar zij hun kindereh wil-
len laten verzorgen. Naar onze opvatting dient er dan ook een gedegen 
onderzoek te worden gedaan op welke gronden de ouders hun keuze voor hun 
kinderen bepalen. Tevens - en ik voeg dat er onmiddellijk aan toe - zal 
er Inzicht dienen te worden verkregen in de verzorgingsgraad van kinde-
ren, verzorgd door de gezinstandarts en door de schooltandverzorging." 
(Schoemaker, 1979). 
In dit verband is het duidelijk, dat ook esterne faktoren van grote in-
vloed kunnen zijn op de diensten. Zoals in de jaren dertig wordt de cri-
sis in de schooltandverzorging nog verdiept door de noodzaak tot bezui-
niging op de gemeentenbudgetten, die sinds hun ontstaan een belangrijke 
financiële pijler ervan vormden. Ook nu wordt een oplossing gezocht in 
de richting van een verdergaande privatisering. De huidige crisis wordt 
echter grotendeels bepaald door de verminderde belangstelling van de ou-
ders en hun kinderen, hetgeen tesamen met de moeilijke financiële posi-
tie van gemeenten leidt tot diskussie over opheffing van (de) diensten. 
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Geconstateerd kan worden dat de torcîheelkzmczge verzorging van de jeugd 
in toenemende mate in de гмьвптаТ-tipk plaatsvindt. Helaas als gevolg van 
het ontbreken van goede betrouwbare statistische gegevens met betrekking 
tot de behandelingen in de huispraktijk, is de omvang van het aantal 
kinderen dat in de huispraktijken gesaneerd wordt niet met zekerheid 
vast te stellen. Algeneen wordt echter aangenomen, dat het aandeel van 
de huistandartsen in de tandheelkundige verzorging van de jeugd gelijk 
of qroter is dan dat van de jeugd(school)tandverzorging. De behandeling 
bij de huistandarts is dan ook sinds het midden van de zeventiger jaren 
ir de jeugdtandverzorgipg een niet meer te verwaarlozen faktor. Legde de 
Centrale Raad voer de Volksgezondheid het zwaartepunt van de tandheel­
kundige verzorging van de Nederlandse jeugd nog in het geheel bij de 
jeugdtandverzorgingsdiensten (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 
1977), de bewindslieden van Volksgezondheid benadrukken in hun nota's 
aan de Tweede Kamer der Staten Generaal in toenemende mate de verzorging 
in de hu'spraktijk als gelijkwaardige mogelijkheid (Ministerie van 
Volksaezondheid en Milieuhygiëne, 1980; 1982). 
De7P dissertatie is voortgekomen uit een onderzoeksprojekt naar het 
funktіопргеп van I•¡•nderzenàverzorgender in een aantal diensten voor 
leuqdtandverzorqing. Het projekt "Kindertandverzorgende" liep van begin 
1979 tot augustus 1985, het werd gefinancierd door het Praeventiefonds 
en was ondergebracht op de afdeling Preventieve en Sociale Tandheelkunde 
van de Katholieke Universiteit Nijmegen. De oorspronkelijke doelstel-
lingen van dit projekt werden in de beginfase in een ruimer kader ge-
plaatst, waardoor tevens meer algemene aspekten van de tandheelkundige 
verzorging van de jeugd in Nederland onderzocht konden worden. In alle 
di^kussies over de jeugdtandverzorginq bleek bij herhaling dat veel van 
die verzorging neg onbekend was. De behoefte aan meer inzicht met name 
ten behoeve van het beleid werd vaak geuit. De bedoeling van dit ruimer 
opgezette onderzoekskader is geweest een aantal vragen, die de tandheel-
kundige verzorging var, de jeugd betreffen, wat scherper te definiëren en 
(meei) inzicht te verschaffen in de specifieke problemen en knelpunten 
van de j"euqdtandverzorging in Nederland. In het volgende hoofdstuk wor-
den de doelstellingen van t.et onderzoek beschreven. 
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DEEL I 
PROBLEEMSTELLING VAN HET ONDERZOEK 
з 

2 DE DOELSTELLINGEN VAN НЕТ 
ONDERZOEK 
Gedurende de laatste jaren heeft de jeugdtandverzorging in Nederland 
ernstige problemen ondervonden als gevolg van de verschuiving van de 
keuze van ouders ten aanzien van de instelling van controle voor hun 
kinderen. Aan zowel de overheid, de beroepsorganisaties van tandartsen 
alsook de ziektekostenverzekeraars zijn deze problemen niet onopgemerkt 
voorbij gegaan. De beleidsproblemen, die zo'n verschuiving van de be­
langstelling van het Nederlands gezin met zich meebrengen, worden door 
alle daarbij betrokken partijen erkend. In eerste instantie leek het 
hierbij wenselijk meer informatie te verkrijgen omtrent het funktioneren 
van de tandheelkundige verzorging van de jeugd. Het huidig onderzoek, 
dat als één van de gevolgen van deze behoefte naar nadere informatie is 
geëntameerd, tracht de problematiek en knelpunten rond de Nederlandse 
jeugdtandverzorging te definiëren en te preciseren. De doelstellingen 
van dit onderzoek, die in dit hoofdstuk aan de orde komen, sluiten in 
dit verband dan ook direkt aan op deze problematiek. 
In de doelstellingen staan enkele begrippen centraal: de keuze van de 
ouders voor een bepaalde ccntrole-inatelling voor hun kind(eren): huls-
tandarts of school tandarts. In tweede Instantie betreft dit de етгог·-
gingsgrood van de kindergebitten, in zoverre behandelingen benodigd 
waren, en de wijze waarop deze behandeling werd uitgevoerd. De relatie 
tussen deze begrippen vormt een eerete doeletelling van het onderzoek, 
namelijk inzicht te verkrijgen of er verschillen zijn in de verzorgings­
graad van kinderen die bij verschillende typen van instellingen onder 
controle (en behandeling) staan. Een derde begrip betreft de feitelijke 
gebitegezondheid van de kinderen: imners het centrale doel van de tand­
heelkundige verzorging van de jeugd is het bevorderen van de gebitsge-
zondheid van die jeugd. Door het introduceren van dit derde begrip zijn 
er twee nieuwe relaties tussen de begrippen denkbaar, die beide als 
onderzoeksdoelstelling gezien kunnen worden. De tweede doelstelling van 
het onderzoek betreft een inzicht te verkrijgen of er verschillen in ge-
bitsgezondheid bestaan tussen kinderen, die bij de verschillende instel­
lingen onder controle (en behandeling) staan. De derde doelstelling is 
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een relatie te leggen tussen enerzijds de kwaliteit van de behandeling 
en anderzijds de gebitsgezondheid van het kind. Doordat de drie genoemde 
begrippen op een complexe wijze met elkaar kunnen samenhangen, dient 
elke doelstelling in het licht van het derde begrip gezien te worden. Zo 
dient de laatst genoeirde doelstelling (de relatie tussen gebitsgezond-
heid en verzorgingsgraad) voor verschillende typen van controle-instel-
lingen bezien te worden. Zulke op grond van deze logica ontstane afge-
leide doelstellingen worden hier niet expliciet genoemd: in het kader 
van het onderzoeksmodel zal in hoofdstuk 4 hier meer aandacht aan be-
steed worden. Tenslotte dient als vierde begrip de interne struktwele 
opbouw en het organieatorieoh funPtioneren van de jeugdtandverzorging 
genoemd te worden. De relaties van dit begrip met de drie overige kunnen 
als volgt omschreven worden. Als eerste punt kan gesteld worden dat de 
bij de ouders levende behoefte aan een bepaalde vorm en inhoud van de 
tehandelingen van een controle-instelling enerzijds resulteert in een 
keuze voor de georganiseerde jeugdtandverzorging of voor de huistand-
arts, waarbij impliciet voor een bepaald type van behandelaar voor het 
kind wordt oekozen. Eer bewust gemaakte keuze kan dan wijzen op een pre-
ferentie voor een bepaald soort van behandelaar of een bepaalde behande-
lingssituatie. Ceze subjektieve waardering van de interne, strukturele 
kart van de controle-instellinq dient uiteraard geplaatst te worden 
naast een meer formele en objektieve beschrijving van de controle-in-
stelling op dit punt. Anderzijds impliceert de keuze van de ouders voor 
een bepaalde soort var. controle-instelling veelal een daarmee samenhan-
gende preferentie voor een bepaalde kwaliteit van de behandeling van de 
instelling. De kwaliteit van de behandeling, zoals de ouders deze zien, 
kan nu gecor.strasteerd worden met een analyse van de resultaten van het 
organisatorisch funktioneren van de instelling (het aantal en soort van 
behandelingen, de aangewende personele en materiële middelen met betrek-
king tot tandheelkundige verrichtingen). Als tweede punt kan gesteld 
worden dat het zowel de controle-instelling als de ouders uiteindelijk 
gaat om de gehitegezonàt'pid van de kinderen: het effekt van de kwaliteit 
van de eventueel benodigde behandelingen op de gebitsgezondheid kan in 
het licht geplaatst worden van het gekozen type van controle-instelling 
er de resultaten van het funktioneren van deze controle-instelling. 
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Bovenstaande, vierde doelstelling, te weten: een beschrijving van de in-
terne struktuur van de controle-instelling, een analyse naar het funk-
tioneren van de controle-instelling op het punt van de kwaliteit van de 
tandheelkundige verzorging en een analyse naar het effekt van het funk-
tioneren van de controle-instelling op de gebitsgezondheid van het kind, 
dienen helaas ingeperkt te worden. Een dergelijke analyse vooronderstelt 
namelijk een vergelijking van geotganiseerde jeugdtandverzorging met de 
huistandartspraktijk. Daar het echter om praktische en onderzoeksbudget-
taire redenen niet mogelijk bleek een veldonderzoek te doen naar het 
funktioneren van huistandartsen kan deze doelstelling slechts in meer 
beperkte zin als een richtlijn voor het vervolg van het onderzoek gel-
den. Vergelijkingen "achteraf" op grond van gebitsgezondheid, verzor-
gingsgraad en kwaliteit van de tandheelkundige verzorging, gegeven het 
type van controle-instelling, zijn echter wel mogelijk. 
Het hoofddoel van het onderzoek kan in het kort als volgt worden samen-
gevat: ten eerste een onderzoek te verrichten naar de effekten van de 
tandheelkundige verzorging van de lagere schooljeugd op de gebitsgezond-
heid, gegeven het type van controle-instelling. In tweede instantie een 
onderzoek te doen naar de verschillen in gebitsgezondheid tussen kinde-
ren, die onder controle staan van de georganiseerde vorm van jeugdtand-
verzorging of van de huistandarts, gegeven de kwaliteit van de tandheel-
kundige verzorging en de mate waarin de sociale achtergronden van het 
gezin van invloed zijn op die gebitsgezondheid. De verdere uitwerking 
hiervan heeft een viertal deelonderzoeken opgeleverd, waarvoor de vol-
gende subdoelstellingen kunnen worden geformuleerd: 
- Het organisatieonderzoek, waarbij onder andere het beschrijven en me-
ten van de relatie tussen personele en materiële middelen en de ver-
richte aktiviteiten van de organisatie centraal staan. Voorts de wij-
ze waarop deze middelen worden aangewend, dat wil zeggen: de relatie 
tussen de werkwijze en de kosten enerzijds en de verrichte aktivitei-
ten anderzijds. En tenslotte het verkrijgen van Inzicht in de taak-
uitoefening van school tandarts, kindertandverzorgende, mondhygiënst 
en assistente, waardoor een bijdrage geleverd kan worden voor een 
meer duidelijke taakafbakening binnen de organisatie. 
- Het kwaliteitsonderzoek, waarbij enerzijds het meten van de relatieve 
kwaliteit van tandheelkundige restauraties (vullingen) centraal 
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Staat, en anderzijds de verzorgingsgraad van het kindergebit gemeten 
wordt, beide gerelateerd aan het type van controle-instelling (huis-
tandarts of schooltandverzorging) of aan het type van behandelaar 
(huistandarts, kindertandverzorgende of schooltandarts). 
- het epideniologieah onderzoek, waarbij het meten van de gebitsgezond-
heid (en parodontale gezondheid) van schoolkinderen in de "wisselja-
ren" centraal staat in relatie tot het type van controle-instelling 
of het type van behandelaar. 
- Het sociaal-wetensahappelijk onderzoek, waarbij de sociale achter-
gronden en de verklaring van de keuze van de ouder(s) voor de con-
trole- en/of behandellnstelling van het kind centraal staan. 
De vier onderzoeken zijn uiteraard nauw met elkaar verbonden (zie hoofd-
stuk 4). Naast de reeds genoemde inperking van het organisatieonderzoek 
tot enkel de georganiseerde vormen var. jeugdtandverzorging in Nederland 
(de diensten), zijn er op gelijksoortige gronden andere beperkingen van 
het onderzoek te venrelden. Gegeven de nu eenmaal onvermijdelijk schaar-
se middelen was het niet mogelijk een prospektief onderzoek te doen naar 
de verklaring van het keuzegedrag of het gezondheidsgedrag van ouders en 
kinderen. In methodologische zin betreft het een retroepektief onder-
zoek, waarbij het niet mogelijk is de complexe realiteit van oorzaak-ge-
volg relatie van bepaalde houdingsdisposities en het sociaal gedrag te 
analyseren. Een onderzoek waarin dergelijke, vrij ingewikkelde "feed-
back"-relaties in causale zin worden ontrafeld oversteeg de financiële 
middelen van het projekt. Dat in het kader van het onderzoeksmodel aan 
bepaalde relaties tussen de onderzoeksbegrippen toch de kwalifikatie 
"causaal" wordt gegeven heeft zijn gronden in de nogal evidente struk-
tuur van bepaalde relaties: de ene variabele gaat nu eenmaal in de tijd 
vooraf aan de andere. In de loop van hoofdstukken 4 tot en met 7 worden 
de overige causale assumpties in de tekst expliciet aangegeven en ver-
antwoord. Tenslotte dient gewezen te worden op een inhoudelijke beper-
king van het epidemiologisch onderzoek: deze betreft het effekt van voe-
dingsgewoonten van het kind op zijn gebitsgezondheid. Aangezien een uit-
breiding van de vragenlijst bij de moeder op dit punt nogal moeilijk te 
verwezenlijken was en technieken van voedingsanamnese een te grote be-
lasting voor de vragenlijst betekenden, is besloten deze faktor niet in 
het onderzoek te betrekken. 
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3 DE PLAATSING VAN DE PROBLEEMSTELLING 
BINNEN DE LITERATUUR 
De verscheidenheid aan deeldoelstellìngen van het onderzoek leidt tot 
het zoeken naar een breed scala aan verklaringsgronden en -theorieën in 
meerdere disciplines van zowel de sociale alsook de medische wetenschap-
pen. Dit hoofdstuk beperkt zich tot een beschrijving van enkele reeds 
eerder gepubliceerde theorieën en onderzoeken op de vier deelterreinen 
van het onderzoek. Volledigheid op dit punt kan niet nagestreefd worden, 
daar het niet als een literatuuroverzicht van de gehele sociale tand-
heelkunde bedoeld is. Met name wordt geconcentreerd op wat reeds eerder 
verricht is ten aanzien van de vier focuspunten van het onderzoek in re-
latie tot de jeugdtandverzorging in Nederland. Daar de vier terreinen 
nogal verschillende soorten van disciplines beslaan is er nog weinig 
sprake van een coherente visie op het probleem van de jeugdtandverzor-
ging. Er wordt in deze verwezen naar het conceptueel model van hoofdstuk 
4 en 5. 
3.1 De jeugdschooltandverzorging in Nederland 
Het systeem van schooltandverzorging vindt zijn oorsprong in Duitsland. 
In 19C2 werd speciaal voor de school tandverzorging een kliniek in 
Straatsburg opgericht door professor Jessen. Op deze kliniek werden alle 
leeftijdscategorieën in behandeling genomen. Kinderen met een verwaar-
loosd gebit namen veel tijd in beslag (Jessen, 1906). Dientengevolge 
kwam de tandheelkundige verzorging van alle kinderen in gedrang, waar-
door het gestelde doel - alle kinderen van een school te verzorgen -, 
niet gerealiseerd kon worden. Jessen stelde dan ook dat de tandheelkun-
dige verzorging het best begonnen kon worden bij kleine kinderen 
(Jessen, 1907). Naar aanleiding van de bevindingen in Straatsburg kwam 
Kantorowlcz in 1919 met een andere opzet van schooltandverzorging. Hij 
ging ervan uit, dat - door elk schooljaar te beginnen met de kinderen 
uit de laagste klas en deze kinderen vervolgens onder controle te houden 
- het mogelijk moest zijn een school tandheelkundig volledig te saneren. 
Door de regelmatige controle was hij dan in staat cariës in een vroeg 
stadium te behandelen (Kantorowicz, 1925). De invoering van de school-
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tandverzorginq heeft in Nederland lang op zich laten wachten. Een lange 
periode van pleitfcezorging is eraan voorafgegaan. In 1895 bepleitte 
reeds de Jonge Cohen de schooltandverzorging in Nederland. Uitgangspun-
ten dienden daarbij te zijn: een dagelijks gebruik van de tandenborstel, 
ten halfjaarlijkse controle en het aanstellen van schooltandmeesters. 
Er waren echter bij velen bezwaren vooral 1n politiek opzicht. De staat 
was niet bevoegd curatieve verzorging op school in te voeren, stelde 
men, oir.dat daarmee de verantwoordelijkheid van de ouders werd aangetast 
(Kalsbeek, 1972). Dit zijn argumenten die tot op de dag van vandaag nog 
gehoord worden. De noodzaak van schooltandverzorging in Nederland werd 
aangetoond dcor de onderzoeken van Bisseling e.a. (1916) onder Haagse 
kinderen. Bij deze onderzoeken die tussen 1911 en 1915 plaatsvonden 
bleek, dat "slechts" 47Ï van de bij het onderzoek betrokken 2.000 kinde-
ren in de leeftijd tussen 6 en 14 jaar geen cariës hadden. 
Mede op basis van deze gegevens startten in 1921 en 1922 respektievelijk 
in Dordrecht en Bloemendaal de eerste diensten voor schooltandverzor-
ging. Dit vcurbeeld werd spoedig gevolgd door grote gemeenten als Am-
sterdam, Den Haag en Rotterdam. Deze diensten werden gebaseerd op de in-
zichten van Kantorowicz zoals door hem verwezenlijkt in Bonn: het zoge-
naamde "Donnersysteem". Maar daarnaast werden ook enige diensten opgezet 
als verwijzingsdienst, waarbij de kinderen op school onderzocht werden 
en voor behandeling werden verwezen naar de huistandarts. De schooltand-
verzorging wera rechtstreeks gefinancierd door de gemeentelijke over-
heid. Mede als gevolg hiervan werd In de crisistijd van de jaren dertig 
eer aantal diensten als bezuinigingsmaatregel opgeheven. Weer andere 
diensten werden omgezet in particuliere stichtingen en konden blijven 
voortbestaan (Foppinga, 1954). Door de Duitse bezetters werd in 1941 
voer het qrootste deel van de bevolking het ziekenfonds ingevoerd. De 
ziekenfondsen cingen na de oorlog aan de schooltandverzorging meebeta-
len, waardoor er meer financiële armslag bestond. Het aantal diensten 
nap dan ook snfl toe. 
In het begin van de zeventiger jaren nam het aantal diensten echter weer 
af. Aanvankelijk was dit het gevolg van fusies van hoofdzakelijk klei-
nere dienster. In het nidden van de zeventiger jaren kwam echter in een 
aartal diensten de besluitvorming op gang tot opheffing. Een aantal oor-
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zaken was daar debet aan: de economische recessie van het land bracht 
een verslechtering mee van de financiële situatie van de gemeenten en de 
bezuinigingen van de gemeenten waren vaak de aanzet tot de discussie tot 
opheffing. Verder zijn te noemen de versnelde terugloop in de deelname 
(Carpay e.a., 1977), het toenemend aantal hui standartsen, waardoor tand-
heelkundige noodgebieden verdwijnen, en het feit dat de opvang in de 
huispraktijken meer gegarandeerd is. De discussie over het voorbestaan 
van de jeugd(school)tandverzorging werd naar aanleiding van de brieven 
van de Staatsecretaris Mevr. Veeder-Smit en de minister Gardeniers aan 
de Tweede Kamer der Staten Generaal en de Ziekenfondsraad ook landelijk 
gevoerd (Ministerie Volksgezondheid en Milieuhygiëne, 1980; 1982). De 
essentie van de voorstellen is, althans wat het voortbestaan van de 
schooltandverzorging betreft, dat twee vormen van jeugdtandverzorging 
vrijelijk en gelijkwaardig naast elkaar zullen voortbestaan. Daar maat-
regelen tot regulering van de patiëntenstroom in de richting van de ge-
organiseerde jeugdtandverzorging niet haalbaar zijn, noch in de poli-
tiek, noch bij de beroepsorganisatie van tandartsen, werd de besluitvor-
ming uiteindelijk versneld door de keuze van de ouders voor de huistand-
arts, die een versnelde terugloop in de deelname veroorzaakt. Vele rap-
porten en nota's over de jeugdtandverzorging verschenen nog (NVMJ, 1979; 
VNZ, 1981; Platformoverleg, 1981; NVST, 1982a, b, c; STMZ, 1982; Gemeen-
te Den Haag, 1985), maar de ontwikkelingen leidden reeds in verschillen-
de regio's tot een definitieve besluitvorming. 
In 1985 hebben reeds veel diensten het besluit tot opheffing genomen. De 
besluitvorming tot liquidatie of tot voortzetting in een nieuwe opzet is 
nu voor alle diensten een noodzaak als gevolg van het besluit daartoe 
van de Ziekenfondsraad op 28 juni 1984. De verwachting is dat mogelijk 
een twintigtal diensten hun aktiviteiten in een andere opzet binnen het 
TJZ-plan van Ziekenfondsen (VNZ) en de Nederlandse Maatschappij tot Be-
vordering der Tandheelkunde (NMT) als medewerker van de Ziekenfondsen 
zullen voortzetten (NMT-VNZ, 1985). 
Het Ivoren Kruis heeft van de aanvang af de ontwikkeling van de school-
tandverzorging in Nederland gestimuleerd. Deze vereniging stimuleerde in 
1934 de oprichting van de Hederlandee Vereniging voor Sociale Tandheel-
kunde (Rijnsburger, 1978). Tot de werkende leden van de Vereniging be-
hoorden de diensten voor schooltandverzorging. In het bestuur namen ver-
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der plaats: de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkun-
de, de Ziekenfondsorganisaties, het Ivoren kruis, de Gemeenten en de 
Kruisverenigingen. Het ledenbestand bestond verder nog uit persoonlijke 
er. sympathiserende leden. 
De doelstellingen van de Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheel-
kunde luidden als volgt: 
- De jeugd op te voeden tot beter begrip van de waarde van een gezond 
gebit en tot het zelfstandig en op de juiste wijze toepassen van alle 
maatregelen, die van invloed zijn op het in gezonde staat houden van 
het gebit. 
- Een zo groot mogelijke verbreiding te geven onder kinderen, ouders, 
voogden en leerkrachten van de kennis van de grondbeginselen van 
mondhygiëne en van maatregelen, die genomen worden ter bevordering 
var. de gezondheid van het gebit. 
- Door preventieve behardeling de aantasting van het gebit door tandbe-
derf te vcorkonien. Beginnende aantasting bijtijds te onderkennen en 
vroegtijdige behandeling ervan zoveel mogelijk te bevorderen. 
- Andere afwijkingen in het gebit van de jeugd op te sporen en zonodig 
te bevorderen dat deskundige hulp wordt irgeroepen. 
De Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde had voornamelijk 
een beleidsvoorbereider.de en uitvoerende taak. Taken, die In de loop der 
tijd aan belangrijkheid hebben gewonnen, waren: het adviseren van finan-
ciers met betrekking tot het funktioneren van de diensten, de kwalita-
tieve centróle, de coördinatie en het op elkaar afstemmen van de zorg-
verlening en het initiëren van nieuwe aktlviteiten. De vereniging werd 
gefinancierd uit rijksbijdragen, contributies van de werkende, persoon-
lijke en sympathiserende leden. 
Op 26 september 1985 heeft de Algemene Vergadering van de NVST besloten, 
onder andere als gevolg van het toenemend aantal liquidaties van dien-
sten de vereniging met ingang van 31 december 1985 op te heffen. 
In 1939 werd op initiatief van de Nederlandse Vereniging voor Sodale 
Tandheelkunde, de Neder!andsrhe Maatschappij tot Bevordering der Tand-
heelkunde en door het Ivoren Kruis de Centrale Raad voor de Sociale 
Tandheelkunde opgericht. In dit overlegorgaan zijn verder vertegenwoor-
digd: de ziekenfondsorganisaties, de Vereniging van Nederlandse Gemeen-
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ten, de Stichting Nationaal Centrum voor Kruiswerken, de vertegenwoor-
digers met een adviserende stem van het Ministerie voor Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne, het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen en de 
Ziekenfondsraad. De Centrale Raad adviseert de coinnissie schooltandver-
zorging van de Ziekenfondsraad ten aanzien van het beleid op het terrein 
van de tandheelkundige verzorging van de jeugd. Zij stelt daartoe richt-
lijnen op voor de diensten van scnooltandverzorging, die niet vrijblij-
vend zijn, aangezien de financiële medewerking van de ziekenfondsorgani-
saties daaraan gekoppeld is. Deze richtlijnen zijn dientengevolge bin-
dend voor de betrokken diensten. 
In de jeugd(school)tandverzorging waren per 1 januari 1980 665 jeugd-
(sohool)tandartsen werkzaam. Van dit aantal waren er 206 werkzaam op 
full-time basis en 459 op part-time basis. Omgerekend naar manjaren wer-
den er op dat moment ongeveer 325 tandartsmanjaren besteed in de jeugd-
(school)tandverzorging. Bij een deelnemersaantal van 505433 in het 
schooljaar 1979-1980 betekende dit 1555 kinderen per tandarts. De tand-
artsen kunnen werkzaam zijn op basis van een 40-urige werkweek (A-tand-
arts), op basis van een 27i-urige werkweek (B-tandarts) en op basis van 
gewerkte eenheden (C-tandarts). De C-tandarts heeft meestal een eigen 
praktijk en werkt voor enige eenheden in de jeugdtandverzorging. Er is 
een ontwikkeling in de jeugdtandverzorging, waarbij het aandeel van de 
A- en B-tandartsen toeneemt (Nederlandse Vereniging voor Medewerkers 
Jeugdtandverzorgingsdiensten, 1979). Meestal is de dagelijkse leiding 
van de dienst voor jeugd(school)tandverzorging in handen van een tand-
arts. In de jeugd(school)tandverzorging zijn ook buitenlandse tandartsen 
werkzaam met een beperkte bevoegdheid. Dat wil zeggen dat deze tandart-
sen alleen in een dienst voor jeugdtandverzorging onder leiding van een 
dirigerend- of directeur-tandarts het beroep van tandarts mogen uitoefe-
nen. De werkzaamheden van de tandarts vinden plaats binnen de richtlij-
nen van de Centrale Raad voor de Sociale Tandheelkunde. 
De tandarteaesietentfe) heeft in de jeugd(school)tandverzorging een zeer 
gevarieerde taak. Afhankelijk van haar takenpakket valt te onderschei-
den: 
- de stoelassistent(e) waarvan de voornaamste taak is de ondersteuning 
van de werkzaamheden van de tandarts aan de stoel. Daarnaast worden 
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administratieve werkzaamheden verricht en is men verantwoordelijk 
voor de verplaatsing van de dental car; 
- de preventieve assistent(e), die hoofdzakelijk preventieve werkzaani-
heden voor individuele kinderen of voor groepen kinderen verricht; 
- de voorlichtingsassistent(e), die een voorlichtingstaak heeft op de 
scholen, voornairelijk gericht op de kinderen, leerkrachten en de ou-
ders. 
Re preventieve en voorlichtende taken van de tandartsassistent(e) in de 
jeugd(school)tandverzorq1ng konden tot ontwikkeling komen mede als ge-
volg van het ontbreken aan voldoende mondhygiënisten. 
De roruUqigienistpn zijn in de jeugd(school)tandverzorging zowel klinisch 
nis in oe voorlichting werkzaam. De bevoegdheid van de mondhygiënist is 
limitatief vastgelegd in het Mondhygiè'nistenbesluit (1973) en bestaat 
uit: 
- het geven van gezondheidsvoorlichting (individueel en groepsgericht); 
- he+ verrichter van preventieve behandelingen (corrigeren van restau-
raties, vloeistof- en gel-applicaties); 
- het verwijderen van tandsteen; 
- het rvken en lezer van röntgenfoto's; 
- het naken var, afdrukken voor studiemodellen; 
- het polijsten van tardoppervlakken; 
- het administratief vastleggen van eigen bevindingen en verrichtingen. 
Ce гindcvtanàverzorgende is in een zestal diensten van jeugd(school)-
tandverzorging werkzaam (zie ook Burgersdijk, 1983). De bevoegdheden 
binnen het experiment "Kindertandverzorgende" omvatten: 
- irstruktie en oefening van individuele mondhygiëne; 
- lokale toepassing van preventieve middelen; 
- tandsteenverwijdering; 
- het me.ken, ontwikkelen en beoordelen van röntgenfoto's; 
- het geven van lokale anaesthesie; 
- het prepareren van caviteiten en herstellen van elementen met plas-
tische vulmaterialen, waaronder hoekopbouwen; 
- eerste hulp endodontie in het blijvend gebit en pulpotomie in het 
melkgebit; 
- het extraheren van temporaire elementen; 
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- het prepareren en aanbrengen van geprefabriceerde stalen kronen op 
melkmolaren. 
Was de financiering van de schooltandverzorging aanvankelijk een zaak 
van de lokale overheid, later met het instellen van het ziekenfondswezen 
werd een gemengde financieringsregeling getroffen. In 1948 maakten de 
ziekenfondsen een aanvang met de medefinanciering van de schooltandver-
zorging. De financiering bestaat in grote lijnen uit drie bronnen te we-
ten: 
- de algemeen ziekenfondsen namen deel voor 75%, per 27 mei 1982 opge-
trokken naar 901, in de kosten van haar deelnemende leden; 
- de gemeenten namen deel voor 25%, verlaagd tot 10%, van de kosten van 
alle deelnemers; 
- de niet-verzekerden betaalden een abonnement tot 75%, tot 90% ver-
hoogd, van de kosten. 
In de praktijk kwam het er aanvankelijk op neer, dat de gemeenten iets 
meer betaalden omdat de niet-verzekerden niet de volledige 75% van de 
kosten betaalden. Uit overwegingen van een zo laag mogelijke financiële 
drempel ook voor de niet-ziekenfondsverzekerden werden vaak lagere abon-
nementstarieven vastgesteld. De gemeenten financierden dan de daardoor 
ontstane tekorten. Met ingang van 1 januari 1978 heeft de landelijke or-
ganisatie van ziektenkostenverzekeraars (het KLOZ) besloten op basis van 
restitutie de abonnementskosten tot een maximum bedrag per jaar te ver-
goeden. 
Met betrekking tot de financiering van de schooltandverzorging heeft de 
Centrale Raad voor de Volksgezondheid in haar advies (Centrale Raad voor 
de Volksgezondheid, 1977) gesteld, dat het noodzakelijk is, dat de re-
gionale diensten voor jeugdtandverzorgingen worden gevoed uit êén finan-
cieringsbron. De Raad dacht daarbij aan een volledige vergoeding uit een 
centrale kas van de nog op te richten volksverzekering tegen ziektekos-
ten of een volledige vergoeding uit de algemene rijksmiddelen. Naar de 
mening van de Raad kan nu reeds bij het ontbreken van een volksverzeke-
ring tegen ziektekosten aan een financiering gedacht worden vanuit de 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 
In haar advies, uitgebracht in juli 1984, heeft de Ziekenfondsraad de 
Minister voorgesteld voor huispraktijk én jeugdtandverzorging over te 
gaan op een verstrekkingenfinanciering. In een overeenkomst tussen de 
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ziekenfondsen (VNZ) en de beroepsorganisatie van de tandartsen (NMT) Is 
een nieuw plan voor de tandheelkundige verzorging van de jeugd vastge-
steld, dat per 1 juli 1985 in werking is getreden. Het ligt in de bedoe-
ling dat de (eventueel) overblijvende diensten voor jeugdtandverzorglng 
op dezelfde basis als de huistandartsen hienn gaan participeren 
(Jager-Visspr, 1985a). 
In Nederland 1s een aantal verschillende verzorqingseyetemen opgebouwd. 
Het meest verbreide systeem is het klassieke systeem of het "Bonner"-
susteen ook wel het systeem Kantorowicz genoemd. In dit systeem wordt de 
qehele tandheelkundige verzorging van het kind door de dienst uitge-
voerd. Pe controle ën de behandeling worden in het kader van de school-
+anc!verzorginq uitgevoerd. 
In de uitvoerirg van dit systeem worden verschillende organisatievormen 
gehanteerd met name· 
- de behandeling aan de scholen met behulp van "dental cars", behandel-
wagens, die één of meer tandheelkundige irstallaties bevatten. De mo-
derne dental cars zijn zodanig uitgerust dat een volledige verzorging 
aan school mogelijk is; 
- de verplaatsbare installaties, met behulp waarvan in eer ruimte op 
school de zorg wordt verleend. Dit is een nog weinig voorkomende wij-
ze van zorgverlening, die te weinig mogelijkheden biedt vooral door 
gebrek aan adequate гиііЧеп op de scholen en beperkingen in de uit­
rusting; 
- de behandeling ir centra neemt een weinig toe. Dit gebeurt mede als 
qpvolg van het· advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid 
fCentrale Raad voor de Volksgezondheid, 1977). 
De behandelcen+ra zullen vooral meer mogelijkheden bieden in dicht be­
volkte vvooncentra. Daar tegenover staat dat de "mobiele" centra of den­
tal cars juist in dun bevolkte gebieden en dan vooral in zeer kleine 
wooneenheden een betere bereikbaarheid van de zorg kunnen garanderen. In 
het algemeen is de bereikbaarheid van de dental car wat beter omdat de 
zorgverlening aan school wordt gebracht, hetgeen geografisch meestal 
aurstig is (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1977). 
Het verwijzingssysteem of het fTonkfurter-eysteem omvat een onderzoek, 
meestal met eenvoudice hulpmiddelen, in het klaslokaal en een verwijzing 
voor bel·andel ing naar de huistandarts. Combinaties van klassieke dien-
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sten en verwijzingsdiensten komen eveneens voor, waarbij juist door de 
uitgebreidere hulpmiddelen van de klassieke dienst (aanwezigheid van 
dental cars) meer voorzieningen aanwezig zijn ten behoeve van onderzoek 
en behandeling. In de huidige tijd is er een aantal diensten, dat de 
verwijzingsdienst combineert met een preventieve aanpak. Dit gebeurt 
vooral in de hoop de deelname te bevorderen en deze vorm van dienstver-
lening wordt dan vaak aangeboden naast het alternatief, het klassieke 
systeem. In een enkel geval heeft de dienst een onderbouw van een klas-
siek systeem en een bovenbouw als verwijzingsdienst. Deze situatie is 
vaak uit nood geboren bij gebrek aan mankracht om alle zes leerjaren in 
een klassiek systeem op te nemen. Het grootste deel van de diensten, on-
geveer 80%, volgde in het schooljaar 1979-1980 het klassieke of het 
"Bonner"-systeem (NVST, 1980). 
Zoals reeds is uiteengezet wordt het beleid met betrekking tot de zorg-
verlening en dus ook de omvang van het verstrekkingenpakket van de 
schooltandverzorging geadviseerd door de Centrale Raad voor Sociale 
Tandheelkunde. Deze legt haar beleid vast in richtlijnen voor de school-
tandverzorging, welke bekrachtigd worden door de Ziekenfondsraad. Hier-
door zijn deze richtlijnen niet vrijblijvend. De financiering door de 
Ziekenfondsen is aan deze richtlijnen verbonden. Het doel van de richt-
lijnen is geheel gelijk aan de doelstellingen van de Nederlandse Vereni-
ging voor Sociale Tandheelkunde. De uitvoering van de zorgverlening was 
aanvankelijk slechts een beperkte afspiegeling van het gestelde doel. De 
zorgverlening omvatte (Centrale Raad voor de Sociale Tandheelkunde, 
1959): 
* onderricht, voorlichting en propaganda. 
Het onderricht werd geacht gegeven te worden tijdens of in aanslui-
ting op de behandeling en bestond uit: 
- een keuring van de meegebrachte tandenborstel, waarbij werd toege-
zien of elk kind een 1n goede staat verkerende tandenborstel had; 
- onderricht in de juiste wijze van borstelen; 
- onderricht in de juiste wijze van spoelen; 
- er diende op gewezen te worden dat "het reinigen van het gebit 
meermalen per dag diende te geschieden, maar dat de belangrijkste 
reiniging is: het borstelen voor het naar bed gaan. Er moest voor-
al de nadruk op worden gelegd, dat het snoepen of eten vóór het 
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slapen gaan nà het schoonmaken van het gebit verkeerd is en een 
herhaling van de gebitsreiniging noodzakelijk maakt ..."; 
- voorlichting er. propaganda. Het geven van voorlichting door de 
tandarts, waarbij het "ten zeerste gewenst is hierbij gebruik te 
maken van eer. film of van lanta?rnplaatjes". Verder het uitreiken 
aan het schoolhoofd van brochures en wandplaten van het Ivoren 
Kruis. 
* onderzoek en zonodig behandeling dienden tweemaal per jaar te ge-
schieden. Als richtlijn is vervolgens opgenomen, dat gewerkt diende 
te worden ir de klassieke diensten volgens het "Bonner"-systeem, dat 
wil zeggen dat de werkzaamheden aan een school begonnen dienden te 
worden met het eerste leerjaar en elk jaar het nieuwe eerste leerjaar 
in de zorgverlening betrokken diende te worden. Successievelijk wer-
den de oudere leerjaren vervolgens gesaneerd gehouden. 
Belangrijk is nog dat een aantal kinderen van behandeling werd uitge-
sloten, met name de kinderen: 
- van wie de toestand van het gebit te slecht of de neiging tot ver-
val daarvan te groot was; 
- voor wie de behandeling uit tandheelkundig of geneeskundig oogpunt 
niet gewenst was; 
- wier ouders schriftelijk bezwaar tegen behandeling hebben inge-
diend; 
- die ondanks herhaalde aansporing geen gevolg gaven aan de verwij-
zing naar de huistandarts. 
Onderzoek en behandeling richtten zich in de allereerste plaats op die 
p'iaatsen, die voor het ontstaan van cariës gepredisponeerd zijn, zoals 
fissuren en foramina, en op het herstellen van door cariës aangetaste 
plaatsen, voorzover dat met eenvoudige middelen kon geschieden. Bij de 
behandeling diende het begrip "extension for prevention" te worden toe-
gepast. fondreiniging en tands+eenverwijdering dienden zonodig bij iede-
re behandeling te geschieden. Elk kind moest vooraf 1n de gelegenheid 
gesteld worden zijn gebit te reinigen, waarbij de helpsters dienden te 
controleren of de juiste wijze van borstelen en spoelen werd toegepast. 
Van behandeling werden uitgesloten: 
- pulpa-aandoeningen. Alleen de inleidende pulpabehandeüng om het kind 
pijnvrij te maker mocht worden uitgevoerd; 
- het melkgebit mocht slechts behandeld worden in zoverre het in het 
belang was van het blijvend gebit en ter voorkoming van pijn; 
- extracties van mei kei ementen hadden alleen het voorkomen van nadeel 
voor het blijvend gebit en bovendien het wegnemen van pijn ten doel; 
- extracties van blijvende elementen zouden, indien de schooltandver-
zorging op de juiste wijze werd uitgevoerd, tot de hoge uitzonde-
ringen behoren. Voorkomende gevallen werden in de regel verwezen naar 
de hui standarts; 
- de regulatie of orthodontische behandeling; indien nodig werd advies 
gegeven aan de ouders zich tot de huistandarts te wenden. 
In een circulaire van de Centrale Raad voor de Sociale Tandheelkunde van 
31 december 1961 werd een zeer voorzichtige uitbreiding gegeven aán de 
behandeling van het melkgebit. Het melkgebit mocht behandeld worden bij 
kinderen met een in goede staat verkerend melkgebit en bij kinderen, die 
voor toetreding tot de schooltandverzorging reeds gesaneerd waren bij de 
huistandarts. Beide categorieën werden zeer klein geacht. Wat de laatste 
categorie betreft stond nog in de circulaire: "De ouders van deze kinde-
ren zullen er met nadruk op moeten worden gewezen, dat het in het belang 
van het kind is, dat de regelmatige behandeling door de huistandarts 
wordt voortgezet en dat, indien zij er aan de voorkeur geven de tand-
heelkundige verzorging van hun kind aan de school tandarts op te dragen, 
zij wat betreft het melkgebit niet de juiste keuze doen." 
Tot zover de zorgverlening, zoals die in 1959 in de richtlijnen van de 
Centrale Raad voor de Sociale Tandheelkunde geformuleerd werd. In de 
tweede helft van de zeventiger jaren werd de zorgverlening aanzienlijk 
uitgebreid. Nieuwe ontwikkelingen in de voorlichting en de tandheelkun-
dige preventie werden geleidelijk in het verzorgingspakket opgenomen. 
Gezondheidsvoorlichting en -Opvoeding (G.V.O.) kreeg in de schooltand-
verzorging meer mogelijkheden door de ontwikkelde GVO-lesprogranma's 
voor kleuter- en lager onderwijs (Carpay e.a., 1976; Saris е.a., 1982). 
Daarnaast en veelal reeds eerder waren er vele akties en pro.iekten op 
het terrein van de (Tandheelkundige) Gezondheidsvoorlichting en -Opvoe­
ding, die veelal werden geïnitieerd vanuit de schooltandverzorging. De 
preventieve en curatieve behandeling werd uitgebreid en in een circu-
laire (27 februari 1980) berichtte de Ziekenfondsraad dat aan de nieuwe 
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zorgverlening ook een financieringsgrondslag werd gegeven. Vanaf dat 
roment konden de Ziekenfondsen de hier en daar reeds als experiment tot 
stand gekomen uitbreiding financieren. De voor financiering in aanmer-
king komende preventieve en curatieve verrichtingen zijn: 
* Onderzoek van de mond 
- onderzoek met behulp van bitewing röntgenfoto's 
- onderzoek met behulp van andere röntgenfoto's 
* Preventieve verrichtingen 
individuele voorlichting (consult) van kind met ouder(s) over voe-
ding, fluoridegebruik, pcetsinstruktie en het eventueel uitreiken van 
een fluoriderecept, tandsteen verwijderen inclusief polijsten, fluo-
ride-applicatie (vloeistof), fluoride-applicatie gelee in lepels. 
* Andere verrichtingen 
- vullinger. (in blijvend en melkgebit) 
- opbouw van gefactureerde elementen door middel van composiet 
- anaesthesie 
- het polijsten van vullingen 
- er.dodontischc behandeling (= pulpabehandeling) 
- extractie in zowel blijvend als melkgebit. 
Verder werd er door de Ziekenfondsraad op gewezen, dat klassikaal spoe-
len gezien de geringe kosten per deelnemer kon worden toegepast en dat 
daarbij geen onderscheid behoefde te worden gemaakt tussen deelnemers en 
r.iet-deelnemers. Het de invoering van het reeds eerder vermelde TJZ-plan 
* 1 juli 1985) is in principe een integraal verzorgingspakket voor de 
jeugd bereikbaar. 
Met de ervaringen zoals opgedaan door Kantorowicz in Bonn werd ¿e doel-
groep voor de schooltandverzorging in Nederland de kinderen op de lagere 
scholen. De redenen om deze doelgroep te nemen berustten gedeeltelijk op 
Kantorowicz' ervaringen en onder andere op argumenten zoals Burgersdijk 
(1979) die vermeldt. In het kort betreft dit: 
- de gemakkelijke bereikbaarheid van de jeugd van deze leeftijd via de 
lagere school ; 
- de doorbraak van de eerste blijvende elementen rond het zesde levens-
jaar; 
- de ook vanuit de tandheelkunde bestaande onderwaardering voor het be-
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lang van het behoud van het melkgebit; 
- de onbekendheid met de aanpak van de tandheelkundige verzorging van 
kleuters. 
Tot 1980 toen de Ziekenfondsraad besloot de peuter- en kleutertandver-
zorging in de bestaande regelingen en dus tot de doelgroep voor de 
schooltandverzorging te gaan opperen, bestond er eigenlijk geen georga-
niseerde peuter- en kleutertandverzorging in Nederland. Niet onvermeld 
mag blijven dat een aantal experimenten werd opgezet om met name de 
Algemene Vergadering van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der 
Tandheelkunde te overtuigen van de behandel ingsmogelijkheid van peuters 
en kleuters (Burgersdijk, 1979). Deze Algemene Vergadering had nog in 
1961 daarover haar twijfels; zij stelde toen: "dat de Maatschappij 
streeft naar een zo volledig mogelijke verzorging van het kindergebit en 
dat die het kleutergebit zo mogelijk diende te omvatten, doch dat aller-
eerst in proefcentra zal moeten worden uitgemaakt of een volledige be-
handeling in georganiseerd verband ook curatief, van het melkgebit uit-
voerbaar is en zo ja onder welke voorwaarden." 
Van Erp en Meyer-Jansen (1964; 1966) deden verslag van hun in Eindhoven 
funktionerende peuter-kleutercentrum voor kinderen van werknemers van 
Philips. Zij toonden aan, dat een georganiseerde kleutertandverzorging 
heel wel mogelijk was. In Amsterdam (Kuipëri, 1961), Schermer en Beem-
ster kwam eveneens de kleuterverzorging van de grond. Het plaatselijk 
ziekenfonds te Enschede startte in 1961 met een proef tot tandheelkun-
dige verzorging van de kleuters aldaar. Deze verzorging werd in 1961 in 
een centrum ondergebracht (Zegger, 1972). In Tie! kwam een kleutertand-
verzorging van de grond in het kindertandverzorgingscentrum, waar de 
aandacht vooral op preventie en voorlichting aan ouder en kind kwam te 
liggen. De resultaten waren goed ondanks de beëindiging van de drink-
waterfluorldering een jaar na de start van het centrum. De deelname was 
er hoog (tot 80%) met een relatief goede kwalitatieve verzorging van het 
melkgebit (Kalsbeek, 1985). 
Mede onder invloed van deze experimenten veranderde de houding van de 
Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde, hetgeen zijn neerslag 
vond in het Rapport Kindertandverzorging (Nederlandse Maatschappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde, 1971). De Maatschappij sprak zich uit 
voor een georganiseerde tandheelkundige verzorging van de jeugd met be-
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hulp van centra en dental cars en met inschakeling van de huistandarts. 
Pe Centrale Raad voer de Volksgezondheid stelde in 1977 vast dat het ge­
wenst was alle kinderen van 0-19 jaar voor tandheelkundige verzorging 
onder te brengen in een georganiseerd verband. De Staatssecretaris voor 
Volksgezondheid heeft dit advies overgenomen ir haar brief aan de Tweede 
Кгтег van 14 februari 1980, waarin zij de noodzaak van een georganiseerd 
verband vnor de tandheelkundige verzorging van de jeugd van 0 tot 19 
jaar onderschreef. Daarmee leek de weg vrij te komen voor een definitie­
ve uitbreiding van de georganiseerde tandheelkundige verzorging van de 
jeugd - weliswaar tegen het advies van de Centrale Raad in - met een ge­
lijkwaardige mogelijkheid tot inschakeling er participatie van de huis­
tandarts. Vooruitlopend en vaak parallel lopend aan deze ontwikkeling 
werd reeds in het veld de zorgverlening uitgebreid naar de jongere leef­
tijdscategorieën. Door middel van de voorverzorging werden reeds de oud-
ste kleuters enige tijd voordat ze de kleuterschool verlieten gesaneerd. 
Na enige tijd werd de voorverzorging uitgebreid waardoor ook jongere 
kleuters konden deelnemen. Middels toestemming van de Ziekenfondsraad 
konden de diensten, wanneer zij aan bepaalde organisatorische en verzor-
gingseisen voldeden, de kleuterscholen geheel in hun verzorging opnemen. 
Fvenzo besloot de Ziekenfondsraad cm met ingang van 1980 toestemming te 
verlenen order dezelfde voorwaarden de zorgverlening uit te breiden naar 
de twee- en driejarigen. In zijn interim-advies maakte de Ziekenfonds-
raad (198?) in prinripe de weg vrij raar een volledige tandheelkundige 
zorgverlening voor de gehele categorie van 0-19-jarigen. De raad advi-
seerde tevens on het financieringssyteem voor de georganiseerde jeugd-
tandverzorning te wijzigen in een verstrekkingenfinanciering, zoals dit 
gebruikelijk is ten behoeve van de tandheelkundige verzorging van zie-
kenfondsverzekerden in de huispraktijk. Het TJZ-plar is een overeenkomst 
tussen ziekenfondsen (VNZ) en tandartsen (NMT), waarin het besluit van 
de Ziekerfondsraad is uitgewerkt tot een plan voor de tandheelkundige 
verzorging var de (ziekenfondsverzekerde) jeugd. Dit plan is per 1 juli 
1985 in werking getreden en is met een overgangsregeling ook van toepas-
sing op de overblijvende diensten voor jeugdtandverzorging. 
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3.2 De gebitsgezondheid en de kwaliteit van de verzorging 
De resultaten van de tardheeikimdige zorgverlening van de jeugd dienen 
meestal in de diskussie over de jeugd(school)tandverzorging op twee 
kernpunten bezien te worden. Enerzijds dienen de resultaten van de ver-
zorging in relatie tot de gebitsgezondheid en anderzijds in relatie tot 
de kwaliteit van de verzorging gezien te worden, waarbij in het laatste 
geval de verzorgingsgraad en de kwaliteit van de restauraties centraal 
staan. 
Het effekt van schooltandverzorglrg op de gebitegezemdheid van recruten 
is gering (Kalsbeek, 1972). Daarbij moet echter rekening worden gehouden 
met het feit dat de onderzochte recruten in de jaren tussen 1952 en 1960 
in aanraking geweest zijn met de schooltandverzorging. Tevens speelt een 
rol dat tussen het verlaten van de dienst schooltandverzorging, einde 
lagere school, en de opkomst in militaire dienst een aantal jaren is 
verlopen, waarin de verzorging verleend wordt door de hui standarts. Het 
effekt van schooltandverzorging op de gebltstoestand, zoals bij de 
twaalfjarige geconstateerd, gaat ook verloren doordat de behandeling van 
hen, die na het lager onderwijs wel regelmatig naar de huistandarts 
gaan, veelal onvoldoende is. Het gebrek aan tandartsen speelt hier stel-
lig een rol (Kalsbeek, 1972). 
Sinds de vijftiger jaren is er veel veranderd in de tandheelkundige ver-
zorging van de jeugd. De verzorgingsmogelijkheden werden voor de dien-
sten in preventief en curatief opzicht aanzienlijk uitgebreid evenals de 
doelgroep. Het aantal huistandartsen 1s sterk toegenomen. In 1972 werd 
in Den Haag bij de lagere schoolkinderen geen verdere toename van het 
tandbederf meer gevonden ten opzichte van 1969 (Truin e.a., 1980). In 
Noordoost Friesland werd onder de deelnemers aan de schooltandverzor-
ging een slechtere gebitsgezondheid gevonden dan bij de niet-deelnemers. 
Geconstateerd is dat de kindergebitten in Noordoost Friesland in ver-
gelijking tot Den Haag erg slecht zijn (Plasschaert, 1974). De Haagse 
kinderen bleken in 1978 beduidend minder carleuze gebitselementen te 
hebben dan hun vergelijkbare leeftijdscohort uit 1975. Het aantal ca-
riësvrije gebitten blijkt sterk te zijn toegenomen (Truin e.a., 1980). 
Ir 1981 werd onder de Amsterdamse 5-jarige kinderen een sterke vermin-
dering van het tandbederf aangetroffen. De dmfs-index was afgenomen van 
10.6 tot 6.1. Het percentage kinderen met een gaaf gebit steeg van 10 
23 
tot ЗЬ (Hauwink е.а., 1983). Tijmstra е.а. (1978) constateerden, dat 
wanneer het sociaal milieu constant gehouden wordt, de gevonden ver­
schillen in getitsgezondheid tussen schooltandartskinderen en huistand-
artskinderen in Leeuwarden verdwijnen. Tevens bleek dat de gevonden ver­
schillen in gebitsgezondheid tussen beide categorieën kinderen hoofd-
zakelijk afkomstig waren van de gevonden samenhang tussen deelname aan 
de schooltandverzorginq en milieu, waarbij de kinderen uit het "lager" 
"¡ociaal milieu onder de deelnemers zijn oververtegenwoordigd. In het al-
gemeen wordt d,-· stelling van de Nederlandse Vereniging voor Sociale 
Tandheelkunde (NVST, 1982a), dat de meer kansarme kinderen en kinderen 
met slechtere gebitten zijn oververtegenwoordigd, door dit onderzoek be-
vestigd. 
De "erzorcnngraraac, de proportie gevulde vlakken in het gebit ten op-
zichte van de som van gevulde vlakken plus aangetaste nog te vul-
len vlakken, kan beschouwd worden als een onderdeel van de kwaliteit van 
de verzorging. In het onderzoek onder recruten (Kalsbeek, 1972) werden 
vrijwel geen verschillen gevonden in verzorgingsgraad tussen wel- en 
riet-deelnemers aan de school tandverzorging. In Noordoost Friesland 
wera een verschil in de verzorgingsgraad gevonden tussen deelnemers en 
ni et-deel nemers, waarbij de deelnemende kinderen een betere verzoroings-
graad hebben dan ue met-deelnemende kinderen (Plasschaert e.a., 1974). 
Plasschaert maakte de volgende kanttekening bij zijn bevindingen: "Men 
ontkrmt niet aan de indruk dat uit preventieve overwegingen naast de 
werkelijke gaten op de kauwvlakken ook veel fissuren gevuld werden die 
niet cari'eus geworden zouden zijn etc". Ook Truin vond bij de beoor-
deling van blijvende pelaren een betere verzorgingsgraad onder de 
schooltandartskinderer (Truin e.a., 1977). In Leeuwarden werd onder een 
categorie 14- en 15-jarige kinderen geen signifikant betere behandeltoe-
stand gevonden voor ex-school tandartskinderen dan onder kinderen, die 
tijdens de lagere school bij de huistandarts waren (Tijmstra e.a., 
1978). In dit laatste onderzoek wordt een onderscheid gemaakt tussen 
m'et-deel nemende kinderen met een regelmatige, halfjaarlijkse controle 
bij de huistandarts, en kinderen die deze gewoonte niet hebben. Uit een 
verslag van de consulent jeugdtandverzorginq van de Nederlandse Vereni-
ging voor Sociale Tandheelkunde bleek de betere verzorgingsgraad van de 
deelnemers aar. de jeugdtandverzorging (Kruisheer, 1981). Hierbij behoort 
echter de opmerking geplaatst te worden dat geen onderverdeling gemaakt 
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werd in de categorie van m"et-deel nemers in gesaneerde en niet-gesaneer-
de kinderen. Rijnsburger (1978) constateert dat de kinderen In de 
schooltandverzorging volgens het model Drenthe een betere verzorgings-
toestand hadden dan de kinderen, die onder behandeling stonden bij de 
huistandarts in de verwijzingsdienst. In een uitvoerig overzicht van 
epidemiologisch onderzoek van het melkgebit laat Burgersdijk zien (Bur-
gersdijk, 1979), dat het met de verzorgingsgraad van het melkgebit zeer 
slecht gesteld is. H1j constateert dat alleen in plaatsen waar sprake 
was van een georganiseerde kleutertandverzorging (Enschede en Tie!) ge-
sproken kan worden van een acceptabele verzorgingsgraad. In het algemeen 
wordt in de onderzoeken op zijn minst een tendens tot een hogere verzor-
gingsgraad gevonden onder schooltandartskinderen. Daarbij dient echter 
wel overwogen te worden dat de vaak gebruikte tweedeling, deelnemers en 
niet-deelnemers, weliswaar begrijpelijk is gezien de problemen van veri-
ficatie, maar methodisch niet juist. limiers de categorie hulstandarts-
kinderen is niet gelijk aan die van niet-deelnemende kinderen. In Tiel 
werd bij de kinderen van het projekt Kindertandverzorging een betere 
behandelgraad gevonden dat in andere regio's (Kalsbeek, 1985). 
Bij de beoordeling van tcmctheelkundige reatauraties doet zich het pro-
bleem voor dat de gehanteerde beoordelingsmethoden veelal niet verge-
lijkbaar zijn. Zo worden verschillende klinische beoordelingsmethoden 
gebruikt, maar ook verschillende niet-kHnische beoordelingsmethoden. 
Naast het probleem van de beoordelingsmethode ontbreekt het aan gepubli-
ceerd veldonderzoek. In het kader van de controle-aktiviteiten van de 
Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde werd door de jeugdcon-
sulent van deze vereniging kwaliteitsonderzoek met betrekking tot tand-
heelkundige restauraties van plastisch vulmateriaal verricht. De resul-
taten daarvan werden veelal in interne publikaties weergegeven. De ten-
dens van deze onderzoeken is dat jeugdtandartsen een betere kwaliteit 
afleveren dan huistandartsen. Het feit dat er onder de niet-deelnemers 
geen onderscheid is gemaakt tussen gesaneerden en niet-gesaneerden is in 
dit geval minder relevant, omdat alleen restauraties, dus behandelde 
elementen, zijn beoordeeld (Kruisheer, 1981). De gehanteerde methode van 
de NVST tot beoordeling van restauraties werd eveneens gebruikt door Tan 
voor de beoordeling van de in het projekt Abcoude werkende mondhygiënis-
ten met uitgebreidere taakopdracht (Tan, 1981) en door Kalsbeek voor de 
evaluatie van het projekt Kindertandverzorging te Tiel (Kalsbeek, 1985). 
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Bij de beoordeling van de kwaliteit van de restauraties vervaardigd door 
kindertandverzorgenden in Nijmegen gebruikte Burgersdijk een iets ver-
eenvoudigde methode (Burgersdijk, 1979). Hij komt tot de bevinding dat 
de restauraties vervaardigd door kindertandverzorgenden veel minder aan 
vervanging toe zijn dan restauraties vervaardigd door huistandartsen. 
In het algemeen kan geconstateerd worden dat nog vrij weinig onderzoek 
is gepubliceerd over het relatieve kwaliteitsverschil van restauraties 
vervaardigd door jeugd(school)tandartsen en huistandartsen. 
3.3 De deel rame 
Ve deelname aan de sehooltandverzorging laat vanaf de eind vijftiger 
jaren een delende tendens zien. In de zeventiger jaren is een duidelijke 
versnelling waar te nemen in de terugloop van de deelname aan de school-
tandverzorging. Voor de oorlog lag de situatie duidelijk anders. Vrij 
algemeen werd het nut van schooltandverzorging in deze periode onder-
schreven. Na de totstandkoming van het ziekenfondsbesluit in 1941 werd 
het nut steeds meer betwijfeld, omdat ook voor de kinderen van de minst 
draagkrachtigen de weg naar ae tandarts open zou staan. Toch bleek, dat 
veel kinderen niet tijdig, onregelmatig of in het geheel niet de huis-
tandarts bezochten, ondanks het feit, dat de financiële bezwaren daaraan 
verbonden voor ren deel niet meer bestonden. Direkt na de oorlog nam dan 
nok het aantal diensten snel toe en tot in het midden van de vijftiger 
jaren hidden zij een zeer hoog deel nemerspercentage. In het midden van 
de zeventiger jaren is een duidelijke versnelling waar te nemen in de 
terugloop in de deelname (NVST, 198Zd). 
Uit een onderzoek in Eindhoven (I.S.O., 1971) komt als mogelijke oorzaak 
voor de dalende tendens naar voren, dat de ouders voor een deel van me-
ning zijn, dat de leeftijd waarop het kind zelf kan beslissen tot wel of 
m'et-c'eelname voor het verlaten van de lagere school ligt. Tevens 
blijkt, dat vooral de gemotiveerde ouders steeds meer geneigd zijn met 
hun kind(eren) naar de huistandarts te gaan. Uit een onderzoek uitgegaan 
van het Landelijke Dirigerend Tandartsenkontakt (Carpay e.a., 1977) kwam 
naar voren, dat de dalende tendens zich in vrijwel alle diensten voor-
doet. Als mogelijke oorzaken voor deze dalende tendens worden door de 
dirigerende tandartsen genoemd: de financiële bijdrage aan de nlet-ver-
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zekerden, de vestiging van nieuwe collegae, het beperkte verstrekkingen-
pakket van de schooltandverzorging en een veranderde mentaliteit van de 
bevolking. Van de dirigerend tandartsen, die aangeven dat de financiële 
bijdrage van invloed is, zegt ruim 80%, dat de deelname van de niet-ver-
zekerden ook lager is dan op grond van de ratio ziekenfonds-/niet-verze-
kerden verwacht mag worden. Verder ligt het gemiddelde van de particu-
liere bijdrage in de diensten van deze dirigerend tandartsen beduidend 
hoger dan dat van alle diensten (Fl. 76,28 tegen Fl. 61,88). In het 
jaarverslag van 1976 van de Nederlandse Vereniging voor Sociale Tand-
heelkunde (Kuipéres, 1977) worden nog als mogelijke oorzaken genoemd: 
het buiten werktijden niet bereikbaar zijn van de dienst voor pijnklach-
ten en overige spoedhulp, het doorverwijzen voor bepaalde behandelingen 
naar de huistandarts en het vaak onpersoonlijke en suimiere kontakt met 
de ouders. Rijnsburger (1978) voegt daar nog aan toe dat de schooltand-
verzorging het imago van "armenzorg" zou hebben, waardoor ouders uit het 
sociaal "hoger" milieu hun kinderen minder laten deelnemen. Er kan aan 
al deze faktoren nog toegevoegd worden: een groeiend ongenoegen over 
regelingen die van bovenaf worden opgelegd. Dit zou een extra reden kun-
nen zijn dat mensen uit het "hogere" sociaal milieu hun kinderen niet 
aanmelden (Carpay e.a., 1979). 
De probleemstelling van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek in deze 
studie behelst een onderzoek naar de mogelijke oorzaken van het gegeven 
dat bepaalde ouders van lagere schoolkinderen voor de georganiseerde dan 
wel niet-georganiseerde vorm van jeugdtardverzorging kiezen. Een verkla-
ring van dit keuzegedrag dient in dit kader vooral gezocht te worden In 
de sociale achtergronden van de ouders c.q. het gezin, waartoe het kind 
behoort. Bij soirniige gezinnen zal de vraag, waar het kind tandheelkundig 
gecontroleerd (en behandeld) dient te worden, zich reeds op 3- à 4-ja-
rige leeftijd voordoen, bij andere gezinnen pas bij het begin van de la-
gere school (of later). Vaak wordt deze keuze niet zo bewust gedaan en 
berust deze eerder op een gewoonte een bepaalde controle-instelling te 
bezoeken (bijvoorbeeld bij meerdere kinderen in een gezin gaan de jonge-
re kinderen "dezelfde weg" als de oudere). Zoals uit vele studies op so-
ciaal-geneeskundig terrein blijkt, is de beste prediktor voor gewoonte-
gedrag het eerder vertoond gedrag. Aangezien het tijdstip van de keuze 
voor de school- of huistandarts (of een andere instelling) wat minder 
27 
relevant is, maar de gronden waarop deze keuze wordt gedaan interessan-
ter zijn, kan men stellen dat een bepaalde in het gezin levende mentali-
teit ten aanzien van gezondheid en het oplossen van problemen bij het 
ontbreken van die gezondheid relevant is bij deze keuze. Deze "gezond-
beirismentaüteit" dient echter begripsmatig pp drie wijzen te worden in-
geperkt vooraleer zij in de huidige probleemstelling kan worden inge-
pakt. Ten eerste dient het begrip te worden ingeperkt tot de gezondheid 
van het gebit, hetgeen niet noodzakelijk een positieve relatie dient te 
hebben met de overige ideeën en opvattingen, die de gezondheid van het 
gezin betreffen. Ten tweede betreft het de gezondheid van kinderen, 
waarvoor de ouder(s) een bepaalde verantwoordelijkheid hebben: dit heeft 
bepaalde gevolgen voor de in het verdere verloop van het onderzoek te 
härteren informatiebronnen. Kinderen zijn immers slechts ten dele voor 
de eigen gezondheidstoestand verantwoordelijk, zodat in een onderzoek 
naar de keuze van tandheelkundige controle-instelling de ouder(s) de 
feitelijke "hoofdpersonen" zijn. Ten derde betreft het hier niet zozeer 
het oplossen var bepaalde problemen met betrekking tot voorkomende ziek-
ten, maar qaat het oir het instandhouden en beschermen van de gezond-
heidstoestand. De preventie van ziekten is hier relevant, en niet het 
nedrag dat geëntameerd wordt bij gebleken problemen met de gezondheid. 
In de ergels-amenkaanse literatuur wordt dit onderscheid in het gedrag 
weergegeven in termen als "preventive health behavior" versus "illness 
behdvior". 
Samenvattend kan men stellen, dat er een bepaalde samenhang veronder-
steld wordt tussen enerzijds een specifieke, nog nader te definiëren 
menteliteit in het gezin, die te maken heeft met opvattingen omtrent de 
preventie van gebitsaandoeningen bij kinderen en anderzijds het keuze-
gedrag van de ouders ten aanzien van het in de loop der tijd zich voor-
doende probleem bij welke instantie het kind onder tandheelkundige con-
troTe en behandeling te stellen. In ruwe vorm kan dan gedacht worden aan 
bepaalde bij de ouders levende ideeën over het voorkómen van cariës bij 
kinderen, zoals de waardering van het tandenpoetsen en het gebruik van 
flucridetabletten thuis en daaraan gekoppeld ideeën omtrent het type van 
de tandheelkundige controle (en behandeling), dat het kind dient te heb-
ben. De waardering van bepaalde irstellingen van controle (waaronder ook 
de huistandarts wordt verstaan} is hieraan eveneens direkt gekoppeld. 
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Ook het tijdstip van de eerste controle van het kind is dan relevant, 
met name vanwege het gegeven dat bepaalde vormen van georganiseerde 
kleutertandverzorging nog niet overal zijn gerealiseerd. Een uitgestelde 
keuze, welke aangekomen bij de eerste klas(sen) van de lagere school 
veelal zal leiden tot een keuze voor de schooltandverzorging, hangt 
eveneens direkt (of indirekt) samen met opvattingen, die in het gezin 
leven met betrekking tot de preventie van cariës. In hoofdstuk 4 en vol-
gende wordt hierop nog nader ingegaan in het kader van het verklarings-
model van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek. Op deze plaats is veel 
eerder een nader onderzoek aan de orde ten aanzien van de wijze waarop 
andere auteurs het preventief gedefinieerd gezondheidsgedrag hebben be-
schreven en voorts hoe in diezelfde literatuur pogingen werden onderno-
men om dit gedrag te verklaren. 
Het probleem van een sociaal-wetenschappelijke verklaring van het ge-
zondheidsgedrag van mensen ten aanzien van hun gebit is de laatste 10 i 
15 jaar in een steeds groter wordende stroom van publikaties aan de orde 
gekomen. Zowel in Nederland als in de Verenigde Staten zijn talloze boe-
ken en artikelen over dit onderwerp geschreven. Het gezondheidsgedrag 
ten aanzien van het eigen gebit is te beschouwen als een onderdeel van 
bepaalde gedragshandelingen, die mensen doen ter preventie van bepaalde 
ziekten (preventive health behavior). Als zodanig is dit preventief ge-
drag één van de vele andere gedragingen, die te maken hebben met de pre-
ventie van ziekten in het algemeen. Deze studie betreft echter - naast 
de kinderen om wier gebitsgezondheid het uiteindelijk gaat - 66k de qe-
bitsgezondheid van hun ouders. Vandaar dat de definitie van het preven-
tief georiënteerd gezondheidsgedrag weer in zoverre dient te worden ver-
ruimd, dat ббк het gedrag van ouders met een volledige prothese relevant 
kan zijn. Vormen van preventief georiënteerd gedrag van prothesedragers 
kunnen bijvoorbeeld zijn: het regelmatig door de tandarts laten contro-
leren van prothese en tandvlees en van het "vastzitten" van het kunstge-
bit. Daar deze studie in eerste instantie echter de verantwoordelijkheid 
op preventief gebied ten opzichte van het kind betreft, valt de meeste 
nadruk op "preventive dental health behavior" 1n de opvoedingssituatie. 
Deze vormen van gedrag die voortvloeien uit een gevoel van verantwoor-
delijkheid ten opzichte van de gebitsgezondheid van het kind dienen ech-
ter scherp onderscheiden te worden van de meer ruimere definitie, die 
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Harris en Guten (1979) hanteren. Zij spreken over het zogenaamde "self 
defined health behavior", waarbij gedoeld wordt op alles wat mensen doen 
om hun gezondheid te beschermen, te verbeteren of te behouden, of dit 
gedrag nu "objektief" gezien effektief daartoe is of niet. De definitie 
van het preventief gedrag ten aanzien van het gebit c.q. de gebitsge-
zondheid (preventive dental health behavior) is in deze studie daarom 
beperkt tot bepaalde onderdelen van dit gedrag. Deze zijn van belang 
voor ouders en kinderen in zoverre dit te hanteren is in het probleem 
van de keuze voor een bepaald type van jeugdtandverzorging. Typische 
vormen van dit preventief gedrag in deze studie zijn dan ook het tan-
denpoetsen van het kind, het tandartsbezoek van de moeder van het kind 
ten tijde van de enquête en in de tijd dat het kind nog niet op de lage-
re schonl was, en het fluoridetabletgebruik van het kind. De opbouw van 
het vervoiq van dit hoofdstuk is nu als volgt: als eerste punt zal een 
overzicht qegeven worden van enkele trefwoorden, die ten aanzien van de 
probleemstelling van hoofdstuk 2 relevant zijn. Ten tweede zal - star-
tend vanuit de medische sociologie - een overzicht gegeven worden van 
bepaalde ideeën van auteurs met ongeveer gelijksoortige probleemstel-
lingen als in deze studie. Dit is dan als een raamwerk te zien voor de 
plaatsing van de onderhavige problematiek binnen de sociale geneeskunde, 
r.edische sociologie en de sociologie van (het welzijn van) het gezin. 
Daarna volgt een overzicht van enkele sociaal-psychologisch interessante 
theorieën ten aanzien van de verklaring van het preventief gezondheids-
gedrag (het Health Belief Model, de theorie van Rotter, e t c ) . Het vol-
gend punt is de uitbouo van het Health Belief Model met bepaalde con-
cepten zoals Rochman die hanteert, hetgeen een wezenlijke verdieping van 
de problerratiek betekent. En tenslotte wordt aandacht besteed aan de 
ideeër van enkele auteurs, die wat verder af staan van dit Model en 
daarop een heel eigen visie hebben. 
3.3.1 Medisch-soci elogi sehe achtergronden voor de probleemstelling 
De volgende trefweorder. kunnen in de probleemstelling van het sociaal-
wetenschappelijk onderdeel van deze studie gevonden worden: jeugd-
(schooiItandverzorging, preventief georiënteerd gezondheidsgedrag, ge-
bitsverzorging ρπ -controle bij kinderen, keuze van de ouders voor een 
bepaald soort van controle- of behandelinstelling, "dental health 
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mindedness", opvoeding van kinderen met betrekking tot (een goede) mond-
hygiëne en wat verderaf van de eigenlijke probleemstelling: oriëntaties 
van het gezin met betrekking tot gezondheid In het algemeen. 
Als ëén van de gebieden, dat mogelijke Inzichten kan bieden voor de ver-
klaring van het preventief gerichte gezondheidsgedrag ten aanzien van 
het gebit is de medieche sociologie te noemen. Ideeën en theorieën om-
trent het gezondheids- en ziektegedrag zijn reeds te vinden bij Talcott 
Parsons (1958) en Robert Herton (1967a; 1967b), die vanuit de struktu-
reel-funktional isti sehe school binnen de sociologie een visie gaven op 
dergelijke problematiek. Ook auteurs zoals Mechanic (1962; 1964), Niklas 
(196ß), Rayner (1970) en Millo (1975) benaderden vanuit de sociologie 
het gezondheidsaspekt van het menselijk gedrag. Parsons1 meer algemene 
definitie van ziekte als een vorm van sociaal rolgedrag 1s 1n deze con-
tekst echter niet van onmiddellijk belang. Er zijn eerder aanknopings-
punten te vinden In zijn theoretisch sociologische definities van soci-
ale instituties (jeugdtandverzorglng), sociaal-cultureel bepaalde nonnen 
en waarden (waarvan bijvoorbeeld "dental health mindedness" en preven-
ti e-geor i ënteerdhei'd een nadere specificatie is) en het anomiabegrip 
(bijvoorbeeld "nonchalance" en het niet onder controle staan van een 
tandarts). Deze begrippen zijn overigens dermate algemeen van aard, dat 
ze niet in strikte zin operationaliseerbaar en toepasbaar zijn In het 
concreet onderzoek. 
Naast bovenstaande literatuur is er een bescheiden aanbod var studies, 
die de sociale kanten van de jeugdiachooDtandverzorging als institutie 
1n Nederland betreffen. Tijmstra e.a. (1978) hebben de samenhangen on-
derzocht tussen de gebitsgezondheid van kinderen, het sociaal milieu van 
het gezin en de deelname aan de schooltandverzorging. Eén van de conclu-
sies van deze studie is dat het behoren tot het "hoger" sociaal milieu 
een extra kans op een lagere DFS-index geeft, indien het kind de huis-
tandurts bezoekt. Indien alleen de relatie tussen het sociaal milieu en 
de deelname bezien wordt, "... blijkt dat er aan de schooltandverzorging 
meer kinderen uit de lagere milieus en minder kinderen uit de hogere 
milieus deelnemen". (1978, pag. 298). 
In een omvangrijke studie naar de gebitsgezondheid van schoolkinderen in 
31 
Frgeland en Wales uit 1973, waarbij meer dan 12000 kinderen tandheel-
kundig zijn onderzocht en gekoppeld hieraan interviews zijn afgenomen 
Lij meer dan 3400 moeders, constateert Todd (1975), dat een aantal 
karakteristieke kenmerken c.q. gedragspatronen van de moeder te maken 
^eeft met de keuze van het type van controle-instelling voor het kind. 
Moeders, die voor de School Dental Service kiezen gaan zelf onregelmatig 
naar de tandarts en behoren 1n mindere mate tot de "top social class 
group". Hij concludeert dat "... the School Dental Service more likely 
... (sees) ... the children from the least dentally conscious back-
grounds" (1975, pag. 113). De redenen van de door de ouders gedane keuze 
warer. verschillend; genoemd wordt onder andere dat de school middels een 
tekendmakirg op deze mogelijkheid attendeerde, dat de schooltandverzor-
ging gemakkelijker te bereiken was en dat deze "good with children" was. 
Todd over dit laatste: "This again probably reflects the familiarity of 
the mothers with the dental services. For the mothers who chose the 
School Dental Service any dentist was likely to be unfamiliar, in which 
case to think that dentists in the school service are going to be better 
with children is fairly reasonable since they have chosen that field of 
dentistry. For those who chose the General Dental Service the majority 
were continuing an existing arrangement and merely extending the family 
network" (1975, 114-5). Wat deze laatste categorie betreft blijkt dat 
bij 9 van de 10 kinderen, die bij de "General Dental Service" onder con-
trole stonden, andere qezinsleden eveneens naar diezelfde tandarts 
gingen. Voor meer dan de helft van deze kinderen betrof dit zowel belde 
ouders alsook broertjes of zusjes. Wanneer hij een relatie legt tussen 
Denttil Background en Dental Health, constateert Todd dat de verschillen 
¡n het vóórkomen van carieuze aandoeningen in het melkgebit tussen 
8-jarige kinderen, die potentieel "regular attenders" zijn, M j de tand-
arts en kinderen, die potertieel "irregular attenders" zijn, vrij gering 
waren. Sociale achtergrondvariabelen, zoals het tandartsbezoek van de 
moeder, het berocpsniveau en de opleiding var. de ouders, waren gerela-
teerd met het vóórkomen van carieuze aandoeningen bij vijf jaar oude 
kinderen. Ook regionale faktoren beïnvloedden de "carles experience". 
Het onderzoek ot" er ook andere faktoren samenhangen met Dental Health 
levert slechts enkele relatief zwakke verbanden op, die te maken hebben 
met het voedingspatroon in het gezin of van het kind. De frequentie van 
net poetsen van de tanden heeft in deze studie geen enkele relatie met 
de qebitsgezcndheid. 
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Tenslotte is er literatuur die de дегіпевосіоіодіе en welzijnspaedagogie 
betreft: de relatie tussen het gezondheidsgedrag van kinderen en ouders 
wordt hier in het licht van bepaalde gezinsoriëntaties gezet. Voorbeel-
den hiervan zijn o.a. Heyder.dael (1972) en Pratt (1973). Deze laatste 
heeft het over typen van gezinsoriëntaties, in die zin dat het gezin in 
de door haar zo genoemde "energized" gerichte gezinssituatie veel meer 
toekomstgericht zou zijn op de yezundheidstoestand van de leden. Een 
meer traditioneel ingesteld gezin zou deze preventie-gerichtheid minder 
hebben en meer op het "hier en nu" georiënteerd zijn. Uit het oogpunt 
van de preventie van ziekten is het dan aannemelijk te stellen dat er 
een verband bestaat tussen het preventief georiënteerd gezondheidsgedrag 
op het tandheelkundig terrein en het meer "energized" gezinstype. Gezin-
nen die meer op direkte behoeftegratifikatie gericht zouden zijn zouden 
wat minder preventief georiënteerd zijn. 
3.3.2 Het Health Belief Hodel: hoofdbegrippen en uitbouw 
Eind vijftiger en begin zestiger jaren ontstaat de eerste vorm van een 
theoretisch kader, dat naast "ziektegedrag" ook preventief georiënteerd 
gezondheidsgedrag tracht te verklaren. Dit model bevat een specifieke 
combinatie van sociaal-psychologische variabelen, die tesamen een in-
vloed op het preventief georiënteerd gezondheidsgedrag hebben. Dit zoge-
naamde Health Belief Model (Hochbaum, 1958; Kegeles, 1961; 1963a; 1963b) 
wordt gedurende de zestiger en zeventiger jaren uitgebreid door diverse 
auteurs, die voor het merendeel met elkander samenwerken (o.a. Rosen-
stock, Becker, Haefner, Kasl, Kirscht, Maiman). Sinds deze uitbreiding 
van het basismodel met een meer motivationele dimensie hebben in het 
tweede gedeelte van de zeventiger en begin tachtiger jaren diverse au-
teurs zowel een bijdrage geleverd aan de methodologische kant van het 
model (Cumnings, Jette en Rosenstock, 1978; Haiman e.a., 1977), alsook 
aar de theoretisch inhoudelijke kant (Weisenberg, Kegeles en Lund, 1980; 
Harris en Guten, 1979; King, 1982). Eén van de auteurs, die met name 
verbeteringen aan het model heeft gegeven is Gochman, die in een reeks 
van artikelen (1971; 1972a; 1972b; 1974; 1975; 1977a; 1977b; 1978) be-
paalde extra psychologische dimensies aan het model heeft toegevoegd. In 
deze studie worden naast zijn suggesties enkele sociologische variabe-
len, zoals sociaal-economische status en opleiding aan het model toege-
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voegd, zodot van een meer uitgebreide vorm van het Health Belief Model 
gesproken kan worden. 
Voor eer duidelijk overzicht ten aanzien van het Health Belief Model en 
zijn ontstaânsgeschieriems wordt verwezen naar de reader van Becker е.a. 
(1974). Op deze plaats wordt het health Belief Model weergegeven en be-
fchreven гоа'Ч Goctiman dit verder uitgewerkt heeft. De basisbegrippen 
van het model kunnen hier uiteraard slechts sunnier en verkort weergege­
ven worden. Gochman stelt dat de kans op preventief georiënteerd gezond-
heidsgedrag (zoals het tandenpoetsen of de gewoonte om halfjaarlijks 
voor controle naar de tandarts te gaan) beïnvloed wordt door een bepaald 
"system от beliefs", dat sterke gelijkenis vertoont met een "anxiety-
iike state": hij noemt dat in navolging van Rosenstock, Becker, e.a. de 
"'.¡e»ccivcd '>K>taî vulnerability" (perceptie van de kwetsbaarheid van de 
gebitstoestdnd). he* betreft de mate waarin een persoon geneigd is te 
denken dat hij/zij gevoelig is of gevoelig zal zijn voor bepaalde speci-
fieke problemen, zoals gebitsaantastingen of andere problemen met het 
(eigen) gebit. Een zelf aangeduide hoge gevoeligheid voor deze (toekom-
stige) problemen met het gebit zal leiden tot een grotere kans om een 
meer preventief gericht gezondheidsgedrag te vertonen, een lage gevoe-
ligheid daarentegen (of: een lage kwetsbaarheid ten aanzien van de ge-
bitsgezondheid zoals de persoon in kwestie die ziet) zal leiden tot een 
lagere kans dit gedrag te vertonen. Gochman (1971) stelt dat de relatie 
tussen deze begrippen "dynamisch" is. Hij verstaat daaronder dat er een 
wederzijdse feedback relatie tussen beide variabelen bestaat. Het kan 
dus vcorkomen dat een hoge gevoeligheid voor kwetsbaarheid bij het qebit 
leidt tot een verhoogde kans om preventief gezondheidsgedrag te verto-
nen, hetgeen vervolgens de perceptie van die kwetsbaarheid doet vermin-
deren. Indien nu bij proefpersonen de "perceived internal control" of de 
zogenaamde "health saliency" hoog is en tegelijkertijd een recursief 
causale relatie gepostuleerd wordt, vinden veel auteurs tot hun verba-
zing eer, refatievv relatie tussen de "perceived vulnerability" en het 
preventief georiënteerd gezondheidsgedrag: een lage gevoeligheid is dan 
gereiateera гап een grotere kans dit gedrag te vertonen. Aangezien de 
meeste populaties een ondervertegenwoordiging zullen bevatten van mensen 
die zich als "niet qebitsgemotiveerd1· zullen voordoen, of zichzelf als 
ffmelijk tot zeer r.achteioos zullen omschrijven om iets aan hun qezond-
34 
heidsproblemen te veranderen, komt deze omgekeerde relatie in de litera-
tuur vaker voor dan men op grond van het Health Belief Model zou ver-
wachten. Heisenberg, Kegeles en Lund (1980) vermelden dezelfde problema-
tiek en proberen ook andere verklaringen hiervoor te vinden. Ook zij 
vinden in een prospektleve studie deze omgekeerde relatie en komen mid-
dels Kegeles' argument dat "... past health behavlor is the best known 
predictor of future health behavior" (1963b) en Gochman's bevindingen 
dat mensen, die om preventieve redenen naar de tandarts gaan op den duur 
zich minder kwetsbaar gaan gevoelen met betrekking tot hun gebit, tot de 
plausibele conclusie dat mensen met een lage kwetsbaarheidsperceptie 
"... took greater action because they had taken greater action in the 
past" (1971). Tot zover de eerste belangrijke faktor in het Health Be-
lief Model: de perceptie van de kwetsbaarheid van de gebitstoestand en 
de relatie ervan met het gezondheidsgedrag. 
Een onderdeel van het Health Belief Model, waar Gochman minder aandacht 
aan besteedt, is de perceptie van de emat van (een) aantaeting van het 
gebit of de gepercipieerde relatieve schade, die men ten aanzien van de 
gebitsgezondheid denkt op te lopen bij bepaalde problemen van het gebit. 
Een lage gevoeligheid ten aanzien van de op te lopen schade bij het ge-
bit (of de gepercipieerde dreiging daarvan) zou een vermindering van de 
geneigdheid tot gezondheidsgedrag teweeg kunnen brengen. Uit eerdere 
onderzoeken bleek echter, dat deze faktor voor gebitsproblemen minder 
belangrijk was (Kegeles, 1963b), zodat deze in het vervolg wat minder 
nadruk zal krijgen. 
Een andere, meer belangrijke model-component ter verklaring van het pre-
ventief gezondheidsgedrag is te omschrijven met de termen: "coping 
ability" (Gochman), "success probability" (Feather) en "beliefs In 
benefits and costs" of ook wel 'perceived barriers and benefite" (Rosen-
stock, Kirscht, Haefner, Becker, e.a.). Hiermee wordt een inschatting of 
veTvachtingeuaarde bedoeld, die het succesvol bereiken van een specifie-
ke gezondheidsdoelstelling betreft, en waarbij het geloof 1n eigen capa-
citeiten en middelen een cruciale rol speelt. Een subjektieve afweging 
van te maken kosten (moeite, geld, etc.) en de te verwachten baten (de 
doelstelling) wordt dan gemaakt. In deze studie Is o.a. de gepercipi-
eerde barrière van de behandelangst opgenomen als variabele, die een ne-
gatieve invloed kan hebben op de kans een bepaald preventief gezond-
heidsgedrag te vertonen. Andere mogelijke variabelen zijn de "bereik-
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baarheid van de behandelaar" (ook in deze studie) of de "financiële 
haalbaarheid" van bepaalde belangrijk geachte zaken op tandheelkundig 
gebied. In meer positieve en niet-materiële zin gedefinieerd zou er ook 
gedacht kunnen worden aan zaken als het geloof in de eigen mogelijkheden 
om door preventief gedrag aan te leren kinderen daadwerkelijk te vrijwa-
ren van toekomstige carieuze aandoeningen in het gebit. Bij de auteurs 
van deze studie bestaat c'è indruk dat bij het verklaren van het preven-
tief georiënteerde gezondheidsgedrag de negatieve kant. van deze per-
ceived barriers/benefits-schaal belangrijker is dan de meer positief ge-
definieerde. Vele varianten van deze "beliefs" van maoMcloosheid of 
zelf-controleerbaarheid van de persoonlijke gezondheidssituatie zijn 
dnor diverse psychologen crtwikkeld. Sonnigen gaan in de richting van 
"perceived internal control" (Gochman, 1971), welk concept berust op de 
bekende 1-Е schaal van Rotter (1966). Deze schaal wordt ook wel "locus 
of control" genneifd (Parcel en Meyer, 1978). Kij prefereren echter de 
meer concrete aefim'tie van het oorspronkelijke Health Belief Model, nl. 
"perceived barriers and benefits". 
Zowel Gochman alsook ardere auteurs van het Health Belief Model ver­
melden dat er een negatieve relatie bestaat tussen de "kwetsbaarheids-
schaal" en het "personal coping behavior ability". Dat wil zeggen dat er 
een sterke tpndens is, dat mensen met hoge kwetsbaarheidsperceptie in 
het algemeen het idee hebben dat hun handelingen op het gebied van ge­
zondheid weinig etfekt zullen hebben op hun eigen gezondheidssituatie 
(of die van anderer). 
Tenslotte dient nog een uitbreiding van het Health Belief Model vermeld 
te worden, die in de loop van de zeventiger jaren door sociaal-psycho­
logen werd gedaan. Het betreft een motivationele aanvulling van het mo­
del: het acrent ligt meer op belangrijk geachte waarden en oriëntaties 
op het oezondheidsgebied, die een min of meer stabiele gedragsdispositie 
vormen en die onder invloed van o.a. Atkinson en Feather (1966) in de 
richting van "achievement motivation" worden getrokken. Sommige auteurs 
opschrijven deze POtivatinnele aspekten van het model - gecombineerd met 
dp eerder genoerde "beliefε" van kwetsbaarheid en ernst - met de term 
"•izi-tcnae o; hea1t>", hetgeer te definiëren is als de mate waarin een 
persnon een buitengewone waarde hecht aan bepaalde vigerende ideeën over 
gezondheid, gegeven zijn/haar overic stelsel van waarden en oriëntaties. 
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Methodologisch georiënteerde auteurs vermelden nog dat de relatiee tus-
sen de drie bovenstaande typen van verklaringsgronden ("beliefs about 
vulnerability", "beliefs about coping behavior" en "health orientation") 
in het algemeen vrij complex zijn. Niet alleen worden er niet-Hneaire 
relaties met de afhankelijke ("preventive health behavior") veronder-
steld (er worden exponentiële relaties genoemd), maar tevens zouden er 
interaktieve effekten plaatsvinden op de afhankelijke, die het extra 
moeilijk maken het gezondheidsgedrag te verklaren. De meeste auteurs 
weigeren (recursieve) causale relaties tussen het gedrag en deze drie 
typen van variabelen te leggen, en wijzen dan op de dynamiek, die tussen 
"beliefs", "motivations" en de kans op gezondheidsgedrag bestaat. 
Gochman's uitbreiding van het Health Belief Model komt nu aan de orde. 
Hij Is voornamelijk geïnteresseerd in de relatie tussen (eerdere) trau-
matische ervaringen op het gebied van de gebitsgezondheld en de percep-
tie van de kwetsbaarheid van het eigen gebit (1977a, b). Bij bepaalde 
grenswaarden van deze "traumatic experiences" zou de perceptie van de 
persoonlijke gebitskwetsbaarheld sterk (en exponentieel) stijgen. De 
conceptuele scheiding van beide begrippen weet hij eveneens aannemelijk 
te maken. Een andere belangrijke aanvulling op de variabelen van het 
Health Belief Model noemt hij het zogenaamde "eelf concept", of: de ge-
percipieerde toestand van het gebit (c.q. de gebitsgezondheld). Dit is 
een zuiver subjektieve Inschatting van de eigen gebitstoestand in tegen-
stelling tot de meer "objektieve" bepaling ervan middels tandheelkundige 
methodieken. 
Figuur 3.1 geeft het Health Belief Model in de meer uitgebreide vorm, 
met de aanvullingen van Gochman, maar tevens met recursief gedachte cau-
sale relaties tussen prediktoren en afhankelijke variabele(n). Dit "ex-
tended" Health Belief Model zal in hoofdstuk 6 gehanteerd worden ter 
verklaring van preventief georiënteerd gezondheidsgedrag. 
King (1982) vult het Health Belief Model aan met de "general" en "spe-
cific" attribution theory, zoals deze respektievelijk zijn ontwikkeld 
door Kelley en Meiner e.a.. Haar aanpak en uitwerking zijn interessant 
te noemen, maar haar studie is in zoverre beperkt dat enkel gesproken 
wordt over gezondheidsgedrag ten opzichte van hoge bloeddruk. Voorts 
blijkt dat de in haar steekproefdata gevonden onderlinge relaties tussen 
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de schalen van de specific en de general attribution theory onduidelijk 
zijn, en dat de correlaties var de attributie-schalen van beide theo-
rieën rret die van het Health Belief Model uiterst zwak zijn. Zij zet 
zich af tegen de mogelijke invloeden van een "locus of controT'-schaal 
op de afhankelijke variabele, en richt zich daarentegen op de perceptie 
van controleerbaarheid van de subiektief geduide oorzaken van een bepaal-
Hguur 3.1 Het extended Health Belief Model met recursief veronder-



















de ziekte, zoals gepostuleerd door de "specific attribution theory". De 
studie is prospektief van aard, en methodologisch gezien explorerend en 
prediktief gericht. Als verdere verklaring van de schalen van het Health 
Belief Model zelf bieden attributietheorieën echter interessante moge-
lijkheden, daar het een meer sociaal-psychologische onderbouw geeft van 
datgene wat men in eerdere onderzoeken veelal aanduidt met het vage be-
grip "persoonlijkheidstype". 
Tenslotte wijzen wij nog op de publikatle van Ajzen en Fishbeln (1980), 
die in tegenstelling tot King meer de nadruk leggen op het begin van het 
Health Belief Model. Hiermee wordt bedoeld, dat de verklaring van het 
preventief georiënteerd gezondheidsgedrag in eerste instantie gezocht 
wordt bij de intentie tot dit gedrag en de houding, die men ten opzichte 
van dit gedrag inneemt en pas in tweede instantie beïnvloed wordt (mid-
dels de eerder genoemde begrippen) door de "beliefs" van een individu, 
dat het gedrag tot een bepaald resultaat leidt (en door de evaluatie van 
dit doelgericht gedrag), dan wel door "beliefs" omtrent voor hem be-
langrijke anderen, die zouden vinden dat hij dit gedrag dient te verto-
nen. Deze "theory of reasoned action" biedt ondanks de nogal dicht tegen 
het gedrag aanliggende focus, waardoor aan dieper liggende motivaties 
wordt voorbijgegaan, belangwekkende mogelijkheden tot een verdere uit-
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4 HET CONCEPTUEEL MODEL 
In dit hoofdstuk wordt het conceptueel schema van het onderzoek behan-
deld. Allereerst wordt ingegaan op de onderzoekseenheden van de vier 
deelonderzoeken. Dit gebeurt suirmier aangezien het accent op de concep-
tuele inhoud ligt. In hoofdstuk 8 wordt nader op de onderzoekseenheden 
zelf en de keuze ervan ingegaan. Vervolgens worden de soorten van onder-
zoeksconcepten behandeld en de plaatsing van deze concepten in de gang-
bare sociaal-wetenschappelijke terminologie. De combinatie van onder-
zoekseenheden en onderzoeksconcepten vormt het conceptueel schema. Van-
uit het conceptueel schema wordt een causaal model opgesteld, dat de 
centrale concepten van drie deelonderzoeken bevat. Het causaal model 
geeft de hypothetische relaties tussen de centrale concepten weer. Ten-
slotte wordt in dit hoofdstuk gewezen op de noodzaak dit enigszins een-
voudig model uit te bouwen tot een verklaringsmodel, dat in het volgen-
de hoofdstuk behandeld zal worden. 
4.1 Het conceptueel schema 
Gelet op de doelstellingen van de deelonderzoeken, die in hoofdstuk 2 
zijn beschreven, kunnen de volgende onderzoekseenheden worden onder-
scheiden: 
* het individuele kind, 
* de moeder van het kind, 
* het gezin als systeem en de het gezin omringende samenleving, 
* de instelling van controle en behandeling van het kind. 
De vier onderzoekseenheden hebben bepaalde eigenschappen, die begripsma-
tig gedefinieerd kunnen worden als min of meer duidelijke concepten. De-
ze concepten worden in een later stadium meetbaar gemaakt. 
Voorshands kan een indeling gemaakt worden in bepaalde theoretisch rele-
vante categorieën. Deze categorieën zijn te relateren aan bepaalde we-
tenschapsdomeinen, die wat betreft hun terminologie van belang geacht 
worden voor de onderzoeksdoelstellingen. In dit kader wordt de volgende 
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indeling van concept-categorieën gehanteerd: 
* kenmerken vanuit de sociale geneeskunde: concepten als de subjektieve 
en professionele duidingen van zaken, die direkt te шакрп hebben met 
de gebitsgezondheid van roeder en kind, zoals door de moeder wordt 
qppercipieerd en door de professional wordt omschreven. De kernwoor­
den hierbij zijn, gezien vanuit de professionele behandelaar: het met 
behulp van behandelingen zodanig ingrijpen in het natuurlijk proces 
bij de patiënt, dat kauw- en spraakfunkties op een effektieve en 
esthetisch verantwoorde wijze zijn gewaarborgd. Gezien vanuit de moe-
der van het kind: het besef, dat de gezondheid van het eigen gebit en 
dat van het kind middels tandheelkundige ingrepen veilig gesteld 
worat en voorts ae behoefte door middel van controle en/of behande-
lingen pijn te vermijden of op te heffen. 
* kenmerken vanuit ae sociale psuahologie: hierbij kont aan de orde de 
betrokkenheid met en de emotioneel-affektieve verwerking van tand-
heelkundige zaken, die de moeder of het kind betreffen. Ook de in-
schatting van de moeder van de wijze waarop het kind emotioneel-af-
fektief reageert op deze zaken valt hieronder. Verder betreft het de 
opvattingen, die de moeder heeft ten aanzien van de bereikbaarheid 
van bepaalde tandheelkundige behandelingen of instellingen. 
* kenmerken vanuit c'e scjiaal-cultureie weteneahappen: de door het ge-
zin of de maatschappij belangrijk geachte en tot algemene waarde ver-
heven gedragsoriëntaties op het medisch-tandheelkundlg terrein, be-
paalde gewoontevormingen (zoals halfjaarlijks tandartsbezoek, of tan-
denpoetsen) en vanuit de institutie van controle en/of behandeling 
gezien: een bepaald verrichtingenpakket. 
* сосгааі- р^а+іо^.еіс kenmerken: hierbij wordt aan die concepten ge­
dacht, die betrekking hebben op de relatie van patiënt en tandarts in 
de ruimste zin van het woord. De hiermee gepaard gaande rolverwach-
tingen en situationeel bepaalde rolpatronen zijn de belangrijkste 
concepten, terwijl de wederzijds complementaire aanpassing van die 
rolpatronen in een bepaalde sociale struktuur of institutie eveneens 
van groot belang is. 
* kenmerken van soc-'.cle lokalisatie: deze kenmerken betreffen voorname-
lijk sociaal-economische, sociaal-geografische en sociaal-demografi-
sche achtergronden van de onderzoekseenheden, of hebben te maken met 
een bepaalde hiërarchie en/of interne samenstelling van de eenheden 
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(aantal kinderen in het gezin of de soort van "behandelaar" in een 
instelling). Ook tandheelkundige condities zoals het hebben var een 
kunstgebit of de "gebitshistorie" van een patiënt kunnen hieronder 
vermeld worden. 
Ce combinatie van de soorten van onderzoekseenheden met soorten van on-
derzoeksconcepten geschiedt in een tweedimensioneel kader (zie schema 
4.1). Door bepaalde cellen op te vullen verkrijgt men de in het onder-
zoek relevant geachte concepten, die in alle vier deelonderzoeken aan de 
orde komen. De specifieke invulling zal verderop nader behandeld worden. 
4.2 Hypothesen per deelonderzoek en voor het totaal onderzoek 
Gegeven de probleemstellingen in hoofdstuk 2 is het duidelijk dat ieder 
deelonderzoek afzonderlijke criterium-variabelen tracht te verklaren. 
Een criterium-variabele is een specifiek kernconcept, dat centraal staat 
in het onderzoek. 
Het organisatieonderzoek heeft als criterium-variabelen de tijdsbeste-
dingen naar soort van verrichtingen, de taak-funktie struktuur van be-
paalde instituties van schooltandverzorging, plus de kosten- en effi-
ciëntie-faktor van deze organisaties. Het is in zoverre beperkt, dat de 
door de huistandarts verleende zorg niet onderzocht wordt op al deze 
punten. De eenheid van onderzoek is de schooltandverzorging (schooltand-
dienst), waarbij strukturele en funktionele kenmerken (tesamen met hun 
financiële kanten) worden belicht. De overige drie subonderzoeken hebben 
eenzelfde onderzoekseenheid, namelijk het ouder-kind paar. In schema 4.2 
worden de criterium-variabelen van elk deelonderzoek vermeld. De crite-
rium-variabele in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek is een eigen-
schap van de moeder van het kind, die van het epidemiologisch onderzoek 
en het kwaliteitsonderzoek zijn eigenschappen van het kind, die geaggre-
geerd kunnen worden tot eigenschappen van een specifieke controle-in-
stelling. 
In het vervolg zal het organisatieonderzoek enigszins los van de drie 
overige deelonderzoeken behandeld worden. Pas in de interpretatiefase 
zal op het niveau van de kenmerken van de instelling een koppeling ge-
legd kunnen worden tussen de resultaten van het organisatieonderzoek en 
de overige drie onderzoeken (zie hoofdstuk 17). 
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Ter verklaring van de diverse criteriumvariabelen worden enioe op elkaar 
betrokken, causale hypothesen gepostuleerd. Deze hypothesen geven mid-
dels een "oorzaak-gevolg"-relatie aan wat de relatieve invloed is van 
een bepaald concept op de criteriumvariabele. Systemen van op elkaar be-
trokken causale hypothesen zijn causale verklaringsmodellen. Deze model-
len zijn met behulp van schema's van pijldiagramnen weer te geven. Mid-
dels het causaal verklaringsmodel wordt aangegeven door welke (andere) 
faktoren de criteriumvariabele wordt bepaald. 
Schema 4.3 is een voorbeeld van een causaal model. Dit schema geeft het 
model weer, waarin de drie criteriumvariabelen van het epidemiologisch-, 
het kwaliteits- en het sociaal-wetenschappelijk onderzoek voorkomen. De 
causale volgorde is in dit schema vastgelegd. Geheel rechts staat de ge-
bltsgezondheld van het kind, als eindpunt van de causale keten. Ter ver-
klaring van de verschillen tussen de (individuele) kinderen zijn er twee 
"verklaringsbronnen" in blokvormige rechthoeken in het schema neergezet. 
Een eigenschap van het kind (gebltsgezondheld) wordt afhankelijk gesteld 
van de kwaliteit en de aard van de controle-instelling. 
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Schema Д.з Het causaal model van de drie deelonderzoeken 
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(van het kind ) 
Pe eevsie hypothese luidt als volgt: de gebitsgezondheid van de onder­
zochte kinderen wordt deels bepaald door uit de kwaliteit van de behan­
delingen van de controle-instelling van het kind, en deels door de keuze 
die de ouders maken ten aanzien van de vraag of het kind bij de school-
tandverzorging dar wel bi: de huistandarts onder controle dient te 
•"taan. 
De tLceue hypothese кгг, ditmaal met de kwaliteit van de behandelingen 
als "afhankelijke" criterium-variabele, als volgt geformuleerd worden: 
de kwaliteit van de tandheelkundige behandelingen van de controle-in­
stelling wordt bepaald door de aard van de controle-instelling (school-
verzorging of huistandarts). 
Het model zoals hier gesteld is uiteraard zeer onvolledig. De veronder­
stelling is dat de criterium-variabele slechts partieel verklaard wordt 
door de genoemde faktoren: het model dient derhalve te worden uitge­
breid. Bekend is dut de gebitsgezondheid van vele andere faktoren kan 
afhangen. Een multicausale verklaring is de vooraf te stellen basis voor 
de volgende hoofdstukken. Voorts is er nog geen verklaring gevonden voor 
de keuze die de ouders maken ten aanzien van de soort van controle-in­
stelling voor het kind. In beide instanties dienen verklarende concepten 
oezocht te worden in schema 4.1, zodat het model verder uitgebouwd kan 
worden. Aangezien schema 4.3 een zeer globaal causaal model voor de drie 
deelonderzoeken is, wordt het in het hierna volgende hoofdstuk verder 
uitgewerkt. 
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5 HET VERKLARINGSMODEL 
5.1 De keuze voor de instelling van controle 
In hoofdstuk 4 is in schema 4.1 het soaiaal-weteneohappelijk begrippen-
kader weergegeven. Dit schema wordt nu als basis gebruikt voor de ver-
klaring van de keuze van de moeder voor de controle-instelling van het 
kind, schooltandverzorging of huistandarts (georganiseerde versus niet-
georganiseerde jeugdtandverzorging ). 
Bij de keuze van de moeder voor de instelling van controle worden de 
volgende faktoren relevant geacht: 
* opvattingen, die in het gezin leven inzake de gebiteopvoeding van het 
kind (Dental Education). Dit zijn bepaalde houdingen, percepties, 
waarderingen en verwachtingen van zaken, die rechtstreeks verband 
hebben met de verantwoordelijkheid voor de gebitsverzorging van het 
kind thuis en met de gebitscontrole en behandeling van het kind in de 
instelling van keuze. 
* de Dental Mindednese van de moeder van het kind. Dit betreft bepaalde 
houdingen, percepties, waarderingen en verwachtingen, die zij ten 
aanzien van haar eigen gebitsgezondheid heeft. Tevens zijn hierbij 
haar feitelijke gebitstoestand en haar "gebitshistorie" van belang. 
Voor nadere specifikatie van de Dental Mindedness en deze conditione-
le gegevenheden wordt verwezen naar hoofdstuk 6. 
* kenmerken van eoaiale lokalisatie van de moeder en het gezin. Dit 
zijn bijvoorbeeld soci aal-economi sehe faktoren, maar ook de eerdere 
beslissingen en gedragingen van de ouder(s) ten aanzien van de zaken, 
die het gebit van het kind betreffen. 
) De begrippen georganiseerde jeugdtandverzorging voor de diensten van 
jeugd(school)tandverzorging en niet-georganiseerde jeugdtandverzor-
ging voor de door hui standartsen verleende tandheelkundige verzorging 
van de jeugd worden paarsgewijs als synoniemen beschouwd. Dit wil 
niet zeggen dat het gebruik van het begrip "niet-georganiseerde 
jeugdtandverzorging" impliceert, dat (sommige) huistandartsen in deze 
categorie niet in enige vorm van organisatie samen kunnen werken. Het 
is wel zo dat de graad van organisatie veel lager is. 
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Aóngenomen wordt dat de keuze van de moeder voor een bepaald soort van 
controle-instelling voor het kind verklaard kan worden uit dit drietal 
van oorzaken. Het nu volgend verklaringsmodel (schema 5.1) geeft dit in 
schepiavom weer. 
Schema 5.1 De keuze van controle-instelling voor het kind: een algemeen 
verklaringsmodel in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek 
sociale 
achtergronden 
van de moeder 
en hel gezin 
A1 
hierin worden zowel de invloed van de oorzakelijke faktoren op de keuze 
van de soort van controle-instelling, alsook de onderlinge causale rela-
ties tussen de oorzakelijke faktoren zelf weergegeven. Gegeven de gepos-
tuleerde afhankelijkheid van de keuze van controle-instelling kunnen 
derhalve de volgende hypothesen worden beproefd: 
1 De keuze voor de georganiseerde of niet-georgamseerde jeugdtandver-
zorging is direkt afhankelijk van de opvattingen van de moeder ten 
aanzien van de "Dental Education" voor het kind. 
2 De keuze hangt ock af van de opvattingen, die de moeder zelf heeft 
ten aanzien van haar eigen gebitsgezondheid (of: haar "Dental 
Mindedness"). 
3 De keuze georganiseerde/riet-georganiseerde jeugdtandverzorging hangt 
tenslotte óck af van kemrerken van sociale lokalisatie van de moeder 
en van het gezin van het kind. 
4 Indien de Dental Mindedness plus het daarbij behorend gedrag van de 
moeder ten aanzier van tandheelkundige zaken, die haarzelf betreffen, 
zal variëren, zullen haar opvattingen over gebitsopvoeding voor haar 
Dental 
Education 








voor het kind 
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kind "1n dezelfde richting" variëren. 
5 Indien de sociale achtergrondvariabelen van het gezin en de moeder 
variëren, zal dat een direkte Invloed hebben op de opvattingen, die 
de moeder heeft over de gebitsopvoeding voor het kind. 
6 Indien de sociale achtergrondvariabelen van het gezin en de moeder 
variëren, zal dat een direkt effekt hebben op de "Oental Mindedness" 
van de moeder. 
Hypothese 4 en 5 zijn uit het schema te herleiden gegeven de aangenomen 
afhankelijkheid van de Dental Education. Hypothese 6 is te herleiden ge-
geven de gestelde afhankelijkheid van de Dental Mindedness van de moeder 
zelf. De "richting" van de bovenstaande hypothesen wordt in de meeste 
gevallen niet expliciet gegeven, aangezien het theoretisch model nog 
niet in onderdelen is uitgewerkt. 
Hiermee zijn de zes centrale hypothesen van de het soci aal-wetenschappe-
lijk onderzoek M j de moeder op globale wijze beschreven. In hoofdstuk 
6.1 t/m 6.4 zal nader ingegaan worden op de onderdelen van dit causaal 
verklaringsmodel, en op de operationalisatie en meting van de concepten. 
5.2 De kwaliteit van de behandeling 
Binnen het kualiteiteonderaoek is een algemeen causaal verklaringsmodel 
te construeren met als criterium-variabele: de kwaliteit van de behande-
ling van de controle-instelling. Ten dele wordt in het schema enige ver-
klaring toegekend aan het soort van controle-instelling (georganiseerd 
of n1et-georganiseerd), maar het is slechts een partiële verklaring. Ge-
geven het begrippenkader in schema 4.1 worden nu de volgende concepten 
van belang geacht in het kwaliteitsonderzoek: 
* de controle-instelling, georganiseerde of nlet-georganiseerde jeugd-
tandverzorging, 
* de achtergrond van de controle-irstelling; dit zal in dit onderzoek 
voornamelijk de faktor "regio" betreffen, 
* sociaal-demografisehe kenmerken van het kind, te weten sexe en leef-
tijd. 
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ΠΡ kwaliteit van de behandeling van de instelling van controle- en be­
handeling wordt afhankelijk gesteld van drie faktoren, die tegelijker­
tijd hun invloed doen gelden: 
1 Ce kwaliteit van ae behandeling van de controle-instelling varieert 
naar de sociaal-demografische achtergronden van het k^nd. Te denken 
valt hierbij aan stellingen dat jongens minder goed behandeld zijn 
dan reisjes, of dat oudere kinderen minder behandelachterstand heb­
ben, dan jongere; 
¿ !> kwaliteit van de behardeling van de controle-instelling varieert 
naar de o^cirt van instelling (schooltandverzorging of andere organi-
saties van jeugdtandverzorging, dan wel de huistandarts). Te denken 
valt hierbij aan de stelling dat in de georganiseerde jeugdtandver-
zorgina over het slgeneen door de intern in de organisatie ingebouwde 
cnderlinge controle van het werk secuurder gewerkt wordt dan in de 
oemiddelde huistandartspraktijk, zodat deze instellingen voor con-
trole eer betere kwaliteit leveren; 
3 Tenslotte wordt verondersteld, dat de kwaliteit van de behandeling 
varieert naar een specifieke ¿oribinatie van een achtergrond van de 
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controle-instelling (regio) plus één type van controle-instelling 
(georganiseerd). Deze combinatie van twee faktoren levert namelijk de 
faktor type van "dienet" op voor wat betreft de georganiseerde jeugd-
tandverzorging; het wordt nu mogelijk de diverse regionale diensten 
van school- en/of kindertandverzorging op dit punt te vergelijken. 
5.3 De gebltsgezondheid van het kind 
In het e-pidemiologiech onderzoek wordt de gebltsgezondheid van het kind 
als criterium-variabele gehanteerd. Zoals bij het kwaliteitsonderzoek 
kan hier de onderzoekseenheid zowel het kind als de instelling zijn. Ge-
geven de concepten in schema 4.1 wordt verondersteld dat de volgende 
faktoren van invloed zijn op de gebltsgezondheid van het kind: 
* de soort van controle-instelling (georganiseerd of niet-georgani-
seerd). 
* de kwaliteit van de behandeling van het gebit van het kind. 
* de Dental Mindedness van de moeder van het kind. 
* de gebitsopvoeding, zoals de moeder van het kind deze waardeert. 
* sociale achtergrondkenmerken van de instelling van controle, het 
kind, de moeder van het kind en het gezin. 
De volgende hypothesen zijn nu denkbaar (zie schema 5.3). 
De gebitsgezondheid van het kind wordt afhankelijk gesteld van deze vijf 
faktoren: 
1 De gebitsgezondheid van het kind varieert naar bepaalde individuele 
achtergrondgegevens (zoals geslacht of leeftijd). Ket name de leef-
tijd zal een negatieve invloed hebben op de gezondheid van het gebit. 
Verwacht wordt dat oudere kinderen een minder gezond gebit hebben. 
2 Indien dp kwaliteit van de behandeling relatief minder goed is, zal 
de gebitsgezondheid van het kind slechter zijn. 
3 De gebitsgezondheid van het kind varieert naar de keuze van de ou-
der(s) voor een bepaald type van controle-instelling. Verwacht wordt 
dat kinderen bij de schooltandverzorging een relatief slechtere ge-
bitsgezondheid hebben. 
4 "Dental minded" opvattingen, die de moeder heeft ten aanzien van de 
gebitsgezondheid en -opvoeding en zaken die daarmee verwant zijn, 
hebben een positieve invloed op de gebitsgezondheid van het kind. 
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Een relatief "hoge" Dental Mindedness van de moeder zelf heeft even-
pens een direkt positief effekt op de gebitsgezondheid van het kind. 
De yebitsqezondheid ven het kind varieert naar bepaalde sociale ach-
tergrondvariabelen, die het gezin en de moeder typeren (zoals oplei-
ding, inkomen en regio). 
De gebitsgezondheid van het kind varieert tenslotte tevens naar een 
specifieke eonbinatie van een achtergrond van de controle-instelling 
(regio) plus êën type van controle-instelling (georganiseerd). De ge-
bitsgezondheid kan met andere woorden variëren naar de regionaal ge-
vestigde die^ster. van school- en kindertandverzorging. 
Scherca 5.3 De gebitsgezondheid van het kind: een algemeen verklarmgs-
irodel ir het epidemiologisch onderzoek 
sociale 
achtergronden 
van de moeder 




























5.4 Het integraal verklaringsmodel 
Samenvoeging van de drie verklaringsmodellen van de deelonderzoeken re-
sulteert in het integraal verklaringsmodel. Dit model is in feite een 
verdere uitbouw van het schema van de drie criterium-variabelen, zoals 
weergegeven in schema 4.3. Het integraal verklaringsmodel wordt gepre-
senteerd in schema 5.4. Hiermee zijn alle 16 de drie deelonderzoeken be-
treffende hypothesen in één schema weergegeven. 
Schema 5.4 Het integraal verklaringsmodel van de drie centrale crite-
rium-variabelen, t.w. de keuze van de controle-instelling, de 





























































Uiteraard dienen de bovenstaande concepten nader gedefinieerd te worden, 
zodat een verdere operationalisatie mogelijk wordt. Voorts zijn de tot 
nu toe vennelde modellen nog te eenvoudig van opzet en dienen ze verder 
gedetailleerd te worden. Er zijn immers per concept meerdere subconcep-
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ten te onderscheiden. In het volgende hoofdstuk wordt nader ingegaan op 
deze submodeller, die niet zozeer de verklaring van criterium-variabe-
len, dan wel de intrinsieke struktuur van de concepten betreffen. Daarna 








6 DE KEUZE VAN CONTROLE-INSTELLING: 
CONCEPTDEFINITIES EN 
OPERATIONALISERINGEN IN HET SOCIAAL-
WETENSCHAPPELIJK ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk wordt in een viertal fasen het meetbaar maken van de 
concepten behandeld. Allereerst worden de concepten van het sociaal-we-
tenschappelijk verklaringsmodel nader gepreciseerd en gedefinieerd. Dit 
resulteert in een aantal subconcepten met definities. Als tweede fase 
wordt, voor zover mogelijk, de causale volgorde tussen de subconcepten 
vastgelegd: resultaat hiervan 1s een aantal verklarende submodel 1 en. 
Daarna worden de subconcepten in een derde fase geoperationaliseerd. 
Voorzover het enkelvoudige kenirerken betreft Is de meting veelal niet 
zo'n probleem, bij wat ingewikkelder subconcepten (zoals houdingen of 
percepties) dienen uiteindelijk in de vierde fase schaalconstructies en 
Indices te worden gehanteerd. In deze fase worden de geldigheid en be-
trouwbaarheid van deze schaalconstructies onderzocht. Resultaat van de 
derde en vierde fase 1s een causaal model dat met behulp van variabelen 
en schaalconstructies een sociaal-wetenschappelijke verklaring tracht te 
geven voor de keuze van de soort van controle-Instelling voor het kind. 
6.1 Definities van subconcepten en hun causale volgorde 
6.1.1 De keuze van de moeder voor een bepaalde controle-instelling 
De keuze van de moeder(s) voor georganiseerde dan wel n1et-georganiseer-
de jeugdtandverzorging is het belangrijkste concept in het sociaal-we-
tenschappelijk onderzoek. De georganiseerde jeugdtandverzorging omvat de 
schooltandverzorging, maar omvat tevens enkele instituten, die zich in 
georganiseerd verband richten op het controleren en behandelen van M n -
dergebltten, zoals het Kindertandverzorgingscentrum en de tandheelkun-
dige subfaculteit van de Katholieke Universiteit (beide in Nijmegen). 
Het n1et-georgan1seerd verband slaat enkel op de categorie huistandart-
sen. Combinaties van georganiseerde jeugdtandverzorging en de hui stand-




Dental Education bij de moeder- opvattingen en gewoonten om-
trent de gebitsopvoeding bij kinderen 
Tandenpoetsgedrag 
van het kind 
Fluoridetabletten 
gebruik van het kind 
Houding t.a.v. de 
schooltandverzorging 
Wafrdenng var, eigen 
aanwez'gheid bij de 
behandeling van het 
kind 
Definitie 
De mate waarin het kind qua frequentie, 
regelmaat en effektiviteit het gebit 
poetst. 
De regelmaat waarmee het kind gebruik 
maakt van fluoridetabletten (thuis of 
op school). 
De al dan niet positieve houding, die 
de noeder inneemt ten aanzien van het 
instituut van de schooltandverzorging. 
De mate waarin de moeder het belangrijk 
acht om bij de behandeling van haar kind 
in de behandelruimte aanwezig te zijn. 
Perceptie var de kwets-
baarheid van het gebit 
van het kind 
Waardering van tandheel-
kundlge preventie en 
middelen ter preventie 
Perceotie van de ernst 
var (eventuele) aan-
dremrgen in het gebit 
van het kind 
Machteloosheid ten 
aanzien van de gebits-
opvoedirq 
Bereikbaarheid van de 
corxrole-instellina 
Etikettering var de 
schooltandverzorging 
De mate waarir de moeder het gebit van 
het kind als kwetsbaar of van nature 
zwak ervaart. 
DP mate waarin de mopder bepaalde gewoon-
ten en middelen ter preventie van gebits-
aandoeningen bij het kind waardeert. 
De mate waarin de moeder het als ernstig 
of bedreigend ervaart, dat het kind last 
krijgt van carieuze aandoeningen in het 
gebit. 
De mate waarin de moeder verwacht dat ze 
problemen met het gebit van het kind niet 
in voldoende nate kan oplossen. 
De mate waarin de moeder de verwachting 
heelt, dat de controle-instelling zó 
gemakkelijk te bereiken is, dat controle 
en behandeling voor haar kind binnen 
handbereik zijn. 
De mate waarin de moeder beïnvloed wordt 
door anderen met betrekking tot haar me-
mngsvoming t.a.v. de schooltandverzor-
ging. 
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Schema 6.2 Intern-causale volgorde tussen subconcepten binnen het con­
cept tandheelkundige opvoeding van het kind (Dental Educa­
t i o n ) 
Algemeen subconcept Specifiek subconcept 
perceptie van de 
kwetsbaarheid 
van het gebit 











etikettering van de 
school tandverzorg ι ng 
waardering van eigen 
aanwezigheid bij 
behandeling van kind 
tandenpoetsgedrag 
van het kind 
lluoridetabletgebruik 
van het kind 
houding t a v de 
schooltandver zorging 
6 . 1 . 2 Dental Education 
Een intern wat ingewikkelder concept namelijk "de opvattingen en gewoon­
ten omtrent de gebitsopvoeding b i j kinderen" (Dental Education) is nu 
aan de orde. Hieronder v a l l e n bepaalde percepties, waarderingen, ver­
wachtingen en houdingen, alsmede bepaalde vroegere gedragingen die de 
moeder vertoont c.q. vertoond heeft ten aanzien van tandheelkundige za­
ken die het kind in de opvoeding b e t r e f f e n . Het concept van verantwoor­
d e l i j k h e i d ten aanzien van de gebltsopvoedinç van het kind en ten aan-
zien van tandheelkundige zaken, die met het kindergebit te maken hebben 
(Dental Education) omvat een aantal subconcepten, die in schema 6.1 z i j n 




Dental Mindedpess bij de moeder: opvattingen en gewoonten 
inzake haar gebitsgezondheid 
Tandartsbezoek var. 
moeder 
Houding t.a.v. de 
tandarts 
Definitie 
Het halfjaarlijks tandartsbezoek van de 
de moeder in de zin van een regelmatige 
en preventieve controle van het gebit. 
De al dan niet positieve houding, die de 
moeder aanneemt tegenover de tandarts, als 




Waardering van het 
eigen gebit 
Peixeptie van kwetsbaar-
baarhei с var. ¿-gen gebit 
De mate waarin de moeder bepaalde gewoon-
ten er praktijken ter preventie van eigen 
gebitsaandoemngen waardeert. 
De mate waarin de moeder het bezit van 
haar eigen tanden en kiezen waardeert. 
De mate waarin de moeder haar eigen ge-
bit als kwetsbaar of van nature zwak 
ervaart. 
F-erreptifc va" ^" ΐ Λε-
jtard van het einen 
qebit 
Behandel anget 
De nate waarin de moeder subjectief haar 
eigen gebitstoestand inschat, oeqeven de 
aard van carieuze aandoeningen, gebits­
extracties en prothetische hulpmiddelen. 
De mate waarin de moeder terugschrikt 
voor (bepaalde) behandelingen bij een 
tandarts. 
Naarde^ng >.'an de o m -
these 
FercepMe van 
•••nndBrtsenci chthei ri 
''ichteioosheid inzake 
qeM • sprrbl eiren 
Tof Land von het 
qetit van de moeder 
Vroegere ervaringet· met 
'et eigen qefcit/ 
"qebitshis^nrie" 
Vroegere ervaringtn met 
de schooltardverzorging 
fais kindi 
De mate waarin de moeder het funktioneren 
van haar kunstgebit waardeert. 
De mate waarin de moeder vindt dat binnen 
de gemeentegrenzen voldoende tandartsen 
aanwezig zijn. 
Pe mate waarin de moeder verwacht dat ze 
oroblemen met haar gebit niet in voldoende 
mate kan oplossen. 
Het geneven of de moeder al dan niet een 
(partiële) prothese bezit. 
De mate waarin de noeder naar eigen op-
gave wel of geen nare ervaringen heeft op-
gedaan met laar gebit gedurende vooraf-
gssnde jaren. 
De aard van de ervaringen van de roeder 
als kind bij de schooltandverzorging 
vroeqer. 
b'¿ 
de Dental Education kan verwacht worden, dat de meer algemene percepties 
van kwetsbaarheid van het gebit en de ernst van eventuele aandoeningen, 
alsmede de waardering van preventie en preventiemiddelen en de machte-
loosheid rechtstreeks van invloed zijn op het concreet gedrag van het 
kind (tandenpoetsen en fluoridetabletgebruik) en op de waardering van de 
moeder om zelf aanwezig te zijn bij de behandeling van het kind. Deze 
laatste faktor heeft op zijn beurt naast de bereikbaarheids-, machte-
loosheids- en de etiketteringsfaktor een direkte invloed op de houding 
ten aanzien van de schooltandverzorging. Dit resulteert in het intern-
causaal model inzake de subconcepten van Dental Education, dat in schema 
6.2 is weergegeven. 
6.1.3 Dental Mindedness 
In schema 6.3 staat een overzicht van de belangrijkste subconcepten uit 
het concept Dental Mindedness van de moeder zelf. Ook dit concept omvat 
gewoonte-gedrag, percepties, houdingen, waarderingen en verwachtingen 
alsmede enige subconcepten, die slaan op eerdere ervaringen met eigen 
gebit of tandartsen(dlensten). Voorts omvat het één specifieke conditio-
nele faktor, die te maken heeft met de globale toestand van het gebit 
van de moeder ten tijde van het onderzoek. 
Schema 6.4 Intern-causale volgorde tussen subconcepten (en -faktoren) 
binnen het concept Dental Mindedness van de moeder 
Conditionele faktor Algemeen subconcept Specifiek subconcept 
achtergronden disposities gewoontegedrag 
vroegere 
ervaringen 








^ X halfjaarlijks tandartsbezoek 
van de moeder 
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De causale volgale van de concepten en faktoren is nogal complex te 
noener. Als stelregel gaan algemene corcepten causaal vooraf aan speci-
fieke crncepten. Een extra regel hierbij is dat een conditionele faktor 
vóóraf gaat aan de onderlinge relaties tussen de subconcepten, daar het 
als een achtergrondfaktor geïnterpreteerd kan worden. Er wordt dan ver-
ondersteld dat conditionele faktoren naast direkte óók indirekte effek-
ten kunnen hebben op de specifieke subconcepten via de algemene subcon-
cepten. ATs voorbeeld hiervan kan gesteld worden dat de toestand van het 
gebit van de moeder (conditionele faktor) een direkt effekt kan hebben 
op haar tandartsbeznek (specifiek subconcept). Gesteld wordt dan dat 
noeders met een partiële prothese minder naar de tandarts gaan dan 
moeders met volledig eigen gebit. Daarnaast bestaat er een indirekt ef-
'Pkt rp dit tandartsbezoek middels de waardering van het eigen gebit 
'ülqprieen subccncept) : moeders met een partiële prothese gaan minder 
raar de +ardarts, omdat ze hun eigen gebit als minder goed waarderen. 
Tevens geldt in dit verbar.d de causale volgorde van de concepten zoals 
gebezigd in het Health Belief Model, voorzover deze uit de literatuur 
near vorn «nint. in bchema 6.4 staat een rudimentair intern-causaal mo-
del dat betrekking heeft, op de Dental Mindedness van de moeder. 
Scheirj б.Ь Dental f'indedness var de moeder: uiteindelijke intern-cau­
sale volgorde 











Het causaal schema 6.4 kan nog verder gepreciseerd worden door incorpo-
ratie van subconcepten van het Health Belief Model. De kans op preven-
tief gericht gezondheidsgedrag wordt in dit model gezien als de resul-
tante van een specifieke combinatie van invloeden van een aantal percep-
ties, waarderingen en verwachtingen. De waarderingen vinden hun oor-
sprong in bepaalde motivaties ten aanzien van gezondheid, die het indi-
vidu vanuit zichzelf bezit of overgenomen heeft vanuit in de maatschap-
pij levende waarden op dit terrein (zie hoofdstuk 3.3.2). Resultaat van 
deze incorporatie en specifikatie is schema 6.5, waarin elementen van 
het Health Belief Model zijn vervat. Verdere uitbouw wat betreft de sub-
concepten van dit diagram is nog mogelijk, maar dit wordt uitgesteld 
totdat de operationalisatie van de subconcepten aan bod komt (in hoofd-
stuk 6.2). Het feit dat geen interakties in schema 6.5 zijn getekend, 
wil niet zeggen dat er apriori geen verondersteld worden te bestaan; 
deze combinaties van invloedslijnen zijn om redenen van overzichtelijk-
heid uit het diagram gehouden. 
6.1.4 De sociale achtergrondkenmerken 
Tenslotte komen nu de sociale achtergrondkenmerken van de moeder en het 
gezin aan de orde: in schema 6.6 staat een lijst van subconcepten en 
faktoren, die van belang kunnen zijn bij de verklaring van de keuze van 
controle-instelling voor het kind. Deze kenmerken van sociale lokalisa-
tie van de moeder en het gezin worden, zoals te doen gebruikelijk is, in 
nagenoeg elk sociaal-wetenschappelijk onderzoek betrokken. 
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Regio, gemeente, naam van de school 
Geslacht van het kind 
Leeftijd van het kind 
Leeftijd van de moeder 
Eén- of twee-ouder gezin 
Aantal en geslacht van kinderen in het 
gezin 
Klas van het kind 
Schoolopleiding van de moeder 
Schoolopleiding van de vader 
Beroepsniveau van de vader 
Beroepsniveau van de moeder 
Inkomen van het gezin 
Mate van rondkomen met het gezinsbudget 
Sociaal milieu van het gezin 
Soort van ziektekostenverzekering van het 
gezin 
Soort van behandel- en contiole-instelling 
van het kind vóór het lager onderwijs 
Leeftijd van het kind bij het eerste 
tandartsbezoek 
Ervaringen met de schooltandverzorging 
vroeger 
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6.2 De operationalisering 
De subconcepten van de criterium-variabele (keuze van controle-instel­
ling), de Dental Education, de Dental Mindedness en de sociale achter-
grondkenmerken worden nu geoperationaliseerd. 
6.2.1 Keuze van controle-instelling 
De keuze van controle-instelling voor het kind is als variabele vrij 
eenvoudig te construeren. In het vervolg zal voornamelijk het verschil 
schooltandverzorging-huistandarts gehanteerd worden, op de regio Nijme­
gen na, waar tevens het aldaar gevestigde Centrum voor Kindertandverzor-
ging in de keuze wordt betrokken. Kinderen, die niet onder controle 
staan of onder controle staan van de tandheelkundige subfaculteit van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen, zullen buiten de causale modelanalyse 
gehouden worden. 
6.2.2 Dental Education 
Pe volgorde, waarin de subconcepten in schema 6.1 geplaatst staan, zal 
bij de operationalisering gehandhaafd blijven. 
De definitie van het tandenpoetegedrag van het kind bevat een drietal 
aspekten die middels operationalisatie herleid kunnen worden tot een 
aantal indicatoren. Deze indicatoren zijn: 
a. de frequentie van het tandenpoetsen, d.w.z. het aantal malen per et­
maal dat het kind het gebit poetst 
b. de regelmaat, waarmee het poetsen wordt verricht; gebeurt dit altijd, 
vaak of soms? 
с het tijdstip waarop gepoetst wordt; vóór de maaltijden, na de maal-
tijden, of op andere tijdstippen of gelegenheden in het etmaal. 
Van de iroeder wordt verwacht, dat zij een inzicht in het poetsgedrag van 
haar kind heeft. Naast rapportage van een doorsnee etmaal van tanden-
poetsen van het betreffende kird, omvat het begrip - vooral in de derde 
"indicator" - een connotatie, die ten dele kennis betreft omtrent effek-
tief tandenpoetsen. Het is inmers niet zo effektief om bijvoorbeeld vóór 
de maaltijd te poetsen of minder effektief tussen twee maaltijden door 
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te poetsen. Schema 6.7 geeft de vragen die door de enquêteur aan de moe-
der hieromtrent gesteld zijn. 
De frequentie van het poetsen is te vinden in het aantal malen dat de 
moeder ófwel "nooit", ófwel een andere categorie als antwoord geeft 
("soms", "meestal", "altijd") op de vragen 233a t/m 233f.2. De regelmaat 
van het poetsen is te vinden in de mate waarin de gemiddelde antwoordca-
legorie zich meer links dan wel rechts op de schaal van "altijd" tot en 
met "soms" bevindt. Het tijdstip van en/of de omstandigheid, waaronder 
gepoetst wordt, is in de afzonderlijke beantwoordingen van de vragen a 
t/n f vervat. Uit de beantwoording blijkt dat de meest voorkomende cate-
gorie, die uit de open vraag var f. naar voren komt "na het snoepen" is: 
de cverige gelegenheden/tijdstippen zijn als restcategorie in f.2 verza-
r.eV, er de categorie "na het snoepen" is in f.1 gezet. 
Schpma 6.7 Ondprdeel uit de vragenlijst van het sociaal-wetenschappe-
lijk onde^zoek.: het door de moeder gerapporteerde tanden-
poetsgedrag van het kind gedurende een doorsnee etmaal 
'ЗЗ ü wil U p'.i vragen op welke tijdstippen Uw kind de tanden poetst. 
Poetst Uw kind de tanden 
EïG.: NCEH DE ANTWOORDCATEGORIEEN 
a. vóór het ontbijt/bij het opstaan 
b. ra het ontbijt 
c. rä hft middageten 
d. ná het avondeten 
e. bi,i het naar bed gaan 



































De Vtaalinaex, die het tandenpoetsgedrag van het kind wordt genoemd, 
viotdt ^п dt vorm van een additieve schaal geconstrueerd: een hoge pun-
tensrore verwijst naar "veel (en goed) poetsend" en een lage score 
"rnet/weimg (en slecht) poetsend". De puntenwaardering is per indicator 
als vnlqt gfdaan: 
a. Hoe neer e·- ppr etmaal gepoetst wordt, des te hoger is de puntenwaar-
derinn: een eet.voudige "vertikale" optelling over het etnaal is hier 
voldoende. Ir deze (en volgende) regels betreft deze optelling 
6G 
slechts over de tijdstippen a t/m е. 
b. Wat betreft de regelmaat van het poetsen is een gradatie aange­
bracht, zodanig dat de categorie "altijd" een hogere puntenwaardering 
krijgt dan "meestal", en dat "neestal" een hogere krijgt dan "soms". 
Als apriori worden gelijke afstanden tussen de (ordinale) categorieën 
van deze driepuntsschaal verondersteld. 
c. Wat betreft het tijdstip van het etmaal worden drie categorieën on-
derscheiden, die een relatieve waardering op medisch-tandheelkundige 
gronden beduiden. "Poetsen voor het ontbijt/bij het opstaan" kan men 
als het laagste waarderen, daar het tandenpoetsen vóór de maaltijd 
bij kinderen van weinig effekt wordt geacht. Als hoogste dient men 
"Poetsen bij het naar bed gaan" te waarderen, daar dit het meest ef-
fektief is bij het voorkomen van een lange zuurvormingstijd in de 
mond, die carieuze aantastingen bevordert. Een middencategorie is "na 
iedere maaltijd", dat een tussen-waarderlng krijgt (categorieën b, с 
en d). 
Schema 6.8 geeft de door combinatie van deze drie indicatoren geconstru­
eerde index weer door middel van een puntenwaardering. Door een vertika­
le optelling over deze tabel kan per kind de score op de index berekend 
worden. De hoogte van deze score geeft aan of het kind weinig of veel 
poetst: de theoretische "range" van de index ligt tussen de 5 en 36 
(hoogste score). 
Schema 6.6 Constructie van de index, die het tandenpoetsen van het kind 
meet middels een puntentoekenning 
punten 
a. voor ontbijt/Mj opstaan 
b. nS het ontbijt 
с nS middageten 
d. ná avondeten 































Schema 6.9 Ce items voor subconcepten van Dental Education (schema 
6.1); voor principale componentenanalyse en schaalconstruc-
tie zie hoofdstuk 6.3 
Item Subconcept 
465 (Naan kind) heeft van nature een sterk/zwak gebit PER.KWB 
484 Ik vind dat mijn kind veel méér problemen heeft met 
zijn gebit dan andere kinderen van dezelfde leeftijd PER.KWB 
496 Mijn kind is nogal makkelijk vatbaar voor problemen 
met zijn gebit PER.KWB 
503 De kans dat mijn kind last krijgt met zijn gebit 
l^ 'jkt me erg klein PER.KWB 
479 Ik vind, dat de schooltandverzorging een goede instel-
ling is om kinderen tandheelkundig te laten behandelen ATT.STV 
483 De schooltandverzorging is duidelijk niet de meest ge-
eigende instelling om kinderen tandheelkundig te 
laten behandelen ATT.STV 
489 De schooltandverzorging is bij uitstek de meest ge-
schikte plaats om kinderen tandheelkundig te laten 
behandelen ATT.STV 
4ΡJ KindPren kuinen beter bij een huistandarts behandeld 
worden dan bij een school tandarts ATT.STV 
•ISO f°t goed leren tandenpoetsen kun je veel latere pro­
blemen met het gebit van kinderen voorkomen WAA.PRE 
485 Als "ΊηαβΓβη na het eten de tanden niet poetsen, is 
dat riet zo erg WAA.PRE 
•Í90 Éénmaal per aag tarden poetsen is voor de kinderen 
ruimschoots voldoende WAA.PRE 
4e7 Rpçelmatiç tanden poetsen doet de kans dat kinderen 
kiespijn krijgen flink verminderen WAA.PRE 
'96 Ik vind det je veel tijd en moeite over moet hebben 
voor de gebitsgezondheid van je kind WAA.PRE 
495 Tönd- en kiespijn zijn bij kinderen vrij ernstige 
zaken PER.ERN 
499 H vind gaatjes in het kindergebit een vrij ernstlae 
zaak " PER.ERN 
i04 Caatjps in het kindergebit zijn m e t zo bezwaarlijk PER.ERN 
477 «'e kunt er zelf weinig aan doen om kinderen te leren 
hun gebit goed te verzorgen VER.MAC 
Ä81 Als kinderen raar éénmaal per dag de tanden poetsen, 
dan kunnen ze .••ust<e veel snoepen VER.MAC 
487 Ik zie er vaak op toe dat (naam kind) ook werkelijk 
regelmatin de tanden poetst VER.MAC 
488 Ik vind dat ouders er zeer veel aan kunnen doen om 
hun kinderen r-en goede gebitsverzorging aan te leren VER.MAC 
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(Vervolg schema 6.9) 
Legenda: PER.KWB ·= perceptie van de kwetsbaarheid van het gebit van het 
kind 
ATT.STV = houding t.a.v. de schooltandverzorging 
WAA.PRE = waardering van tandheelkundige preventie en middelen 
ter preventie 
PER.ERN » perceptie van de ernst van (eventuele) aandoeningen 
in het gebit van het kind. 
VER.MAC « machteloosheid t.a.v. de gebitsopvoeding: de verwach-
ting, dat bepaalde gebitsproblemen van het kind al of 
niet voorkomen kunnen worden. 
Het gebruik van de fluoridetabletten beperkt zich tot de aan de kinderen 
zelf gestelde vraag of ze regelmatig deze tabletten tot zich nemen; te-
gelijkertijd met de vraagstelling werden de tabletten ook aan het kind 
getoond. 
De bouding, die de moeder heeft ten aanzien van het instituut van de 
schooltandverzorging wordt gemeten aan de hand van enkele uitspraken, 
die deze Instelling in een min of meer waarderend licht stellen. Deze 
uitspraken of items staan vermeld in schema 6.9. Het antwoordpatroon van 
de moeder/respondent op de items, die de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging betreffen, bepaalt haar min of meer unieke positie 
op de schaal, die loopt van "positief-waarderend" tot "negatief-kri-
tisch" ten aanzien van deze instelling. De eigenlijke schaalconstructie 
en betrouwbaarheidsanalyse van deze schaal komt in het volgende hoofd-
stuk aan de orde: hier worden alleen de theoretische modellen van de 
subconcepten gepresenteerd, zoals deze in schema 6.9 staan. Dit is ge-
daan 1n de vorm van een lijst van items uit de vragenlijst van de en-
quête, die geacht worden te behoren bij een bepaald subconcept. Deze 
koppeling tussen items en subconcepten is te zien als de eigenlijke ope-
rationalisering van het concept tandheelkundige opvoeding van het kind 
(Dental Education). De tabel zal aan de hand van één subconcept (houding 
ten aanzien van de schooltandverzorging) worden toegelicht. 
Op ieder item kan de respondent een antwoord geven, dat geregistreerd 
wordt in de vorm van een vijfpunts Likert-varlabele. Deze vijf punten of 
posities zijn: helemaal eens, tamelijk eens, weet niet/geen mening, ta-
* 
meiijk oneens, en helemaal oneens met de uitspraak ). 
) Een laatste antwoordcateqorie is: "respondent heeft er nooit over na-
gedacht", dat apart wordt geregistreerd van "weet niet/geen mening". 
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De houdingsschaal (ATT.STV) staat in schema 6.10 vermeld met een theore-
tische richting die loopt van de "negatief/kritisch" tot "positief/waar-
derend". Het model van de te construeren houdingsvariabele tracht de 
antwoordpatronen op de vier items te herleiden tot één unidimensionele 
schaal. Gegeven de richting van deze schaal plus de richtingen van de 
vier items, die ATT.STV betreffen is het mogelijk de (theoretische) re-
laties voor zover deze de richting van de verbanden betreffen tussen 
schaal en items bij voorbaat vast te leggen. Item -483- staat bijvoor-
bee'd in dezelfde richting als het concept met betrekking tot de denota-
tief-semantische inhoud van de uitspraak. Item -479- daarentegen staat 
omgekeerd (negatief) ten opzichte van de veronderstelde onderliggende 
schaal. 
























f'.et behulp van de relaties, zoals die verwacht worden te bestaan tussen 
ce -tem·; en de schaal, is het nu mogelijk predikties te doen ten aanzien 
van de te verwachten bivariete relaties tussen de items onderling. Via 
een eenvoucige vermenigvuldigingsregel is, gegeven het model in schema 
6.10, ¿e richting van de bivariate relaties tussen de items te voorspel-
len. Bijvoorbeeld tussen item -479- en item -483- moet de relatie inhou-
delijk omgekeerd zijn, gegeven de modelrelaties met het subconcept. In-
dien "u de feitelijke, empirische relaties tussen de items "hoog genoeg" 
ziir én "in dezelfde richting" gaan, is dat een belangrijke steun in de 
rug voor het model, zoals dit in 6.10 staat. Dan stijgt de kans dat het 
theoretisch model niet onaannemelijk is. Schema 6.11 geeft alle zes re-
laties tussen de items onderling, zoals verwacht wordt, dat die zullen 
zijn. In hoofdstuk 6.3 zal nog nader ingegaan worden cp de houdbaarheid 
van dit schaalmodel en de overige vier subconcept-model 1 en uit schema 
6.9. Op de constructie en validiteit van alle schalen wordt daar uitvoe-
rig ingegaan. 
Schema 6.11 De theoretisch te verwachten bivariate relaties tussen de 
items, die de houding ten aanzien van de schooltandverzor-
ging betreffen 
-479- -483- -489- -502-
-479- * negatief positief negatief 
-483- * negatief positief 
-489- * negatief 
-502- * 
Tenslotte rest van de Dental Education in schema 6.1 nog de "waardering 
van eigen aamiezigheid bij de behandeling van het kind" (hetgeen middels 
een direkte vraag gemeten wordt), en de bereikbaarheid van de instelling 
van controle. Dit laatste wordt geoperationaliseerd middels de benodigde 
tijd om de (eigen) huistandarts te bereiken, in financiële zin (door 
vergelijkende vragen tussen te verwachten verschillen in kosten van 
huistandarts en school tandarts) en, in sociaal-psychologische zin door 
de vraag te stellen of het moeilijk is aan een tandarts te komen die 
geen gesloten praktijk heeft binnen de woongemeente. Tenslotte wordt de 
etikettering van de school tandartsdiensten gemeten middels vragen, die 
betrekking hebben op gehoorde klachten over deze diensten bij familie, 
buren, vrienden of bekenden van de moeder van het kind. Het is te ver-
wachten, dat het verband tussen de houding ten aanzien van de school-
tandverzorging met deze laatste variabele hoog is. 
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Schena 6.12 De items voor subconcepten van Dental Mindedness (schema 
b.3); voor de principale componentenanalyse en schaalcon-
structie zie hoofdstuk 6.3 
Item Subconcept. 
527 Ik heb vaker last van mijn gebit dan andere mensen
 t 
van mijn leeftijd PER.KWE ) 
529 Ik heb van nature een sterk gebit PER.KWE 
534 De kans dat ik in de komende één of twee jaar last 
qa krijgen met mijn gebit lijkt me vrij groot PER.KWE 
530 Ik vind éénmaal daags tanden poetsen méér dan genoeg WAA.PRV 
553 het nut van tanden poetsen wordt nogal overdreven WAA.PRV 
5?7 Ik heb er erg veel voor over om een fraai, regelmatig 
staand gebit te hebben WPA.EIG 
547 Voor het behoud van je eigen tanden en kiezen heb ik 
alles over WAA.EIG 
555 Een goed verzorgd gebit met eigen tanden en kiezen 
is voor mij zeer veel waard WAA.EIG 
526 Met een kbnstgebit kun je even goed kauwen als met de 
eigen tanden en kiezen WAA.KUN 
539 Eigen tanden en kiezen zijn m e t goed te vervangen 
door een kunstgebit WAA.KUN 
536 Tendartsen zijn over het algeneen erg vriendelijk ATT.TAN 
r4ü landartsen doen over het algemeen vrij onpersoonlijk 
en zakelijk AH.TAN 
541 Tandartsen stellen de patiënt veel te weinig op hun 
gemak ATT.TAN 
542 ЭР meeste tandartsen leggen hun patiënten vooraf gced 
u~+ wat ze zullen gaan doen ATT.TAN 
543 De meeste tandartsen doen nogal uit de hoogte ATT.TAN 
546 De meeite tandartsen besteden te weinig tijd aan de 
behandel inn var de patiënt ATT.TAN 
531 Zelfs al doe je veel aan je tarden, op den duur loop 
je tcch het risico problemen met je gebit te krijgen VER.MCT 
54£ Je itunt er ir het. ¿Igemeen weinig aan doen om gaatjes 
ir Je gebit te voorkomen VER.MCT 
556 ben kunstgebit is op der duur niet te vermijden VER.MCT 
) Legenda: PER.KWE - perceptie van de kwetsbaarheid van het eigen gebit 
WAA.PRV - waardering van preventie(ve middelen) 
WAA.EIG = waardering van het eigen gebit 
WAA.KUN = waardering van het kunstgebit 
ATT.TAN = houding t.a.v. de tandarts 
VER.PC7 = machteloosheid ten aanzien van gebitsproblemen 
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6.2.3 Dental Hindedness 
De operationalisatie van het concept Dental Hindedness van de moeder 
zelf staat in schema 6.12 vermeld. De koppeling van items aan een theo-
retisch subconcept wordt aangegeven door de afkorting van het subconcept 
per item te vermelden. In totaal worden hier zes subconcepten geopera-
tionaliseerd van de dertien, die betrekking hebben op het in schema 6.3 
vermelde concept Dental Hindedness. De overige subconcepten betreffen 
het tandartabezoek van de moeder (waarbij regelmatig halfjaarlijkse con-
trolebezoekers worden onderscheiden van degenen, die niet of nauwelijks 
gaan), de perceptie van de toestand van het eigen gebit (waarbij een 
oordeel over het eigen gebit is gevraagd) en de behandelanget (of men er 
tegen opziet te gaan). De resterende vier subconcepten (perceptie van de 
tandartsendichtheid, de objektieve toestand van het gebit van de moeder, 
de vroegere ervaringen met het eigen gebit en met de schooltandverzor-
ging als kind) spreken via hun definiëring voor zich en zijn eveneens 
in direkte enquêtevragen gesteld. 
6.3 De schaalconstructies 
Principale componentenanalyse op de items in Dental Education Is In twee 
gedeelten uitgevoerd: als eerste wordt de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging geanalyseerd, daarna wordt - apart daarvan - een 
analyse op de resterende items uitgevoerd. 
6.3.1 Houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
Als eerste wordt de analyse van de houding ten aanzien van de school-
tandverzorging bezien: de leidraad hierbij is het model in schema 6.10, 
dat de theoretische relaties geeft tussen de schaal (ATT.STV) en de vier 
items. Het model impliceert dat de Pearson correlaties ) tussen de vier 
) Uiteraard zou voor het berekenen van de verbanden een ordinale asso-
ciatiemaat (zoals de tau-b of gamna) hier een betere oplossing zijn, 
aangezien de items slechts van een ordinaal meetniveau zijn. Voorlo-
pig wordt echter uitgegaan van de Pearson correlatie, d.w.z. we 
baseren ons op de veronderstelling van gelijke afstanden tussen de 
categorieën van de items. 
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Tabel 6.13 Statistische kengetallen en Pearson correlat'ematrix tussen 
de vier items van de houding ten aanzien van de schooltand-
verzorqi'ng en de resultaten van de principa1? componenten-
analyse op de itens (Nfactfr=l). 
i'tetr gemid- standaard correlatiematrix 
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deletion van ontbrekende 












data b i j 
lat ientatr ix. 
-tens totaal wegverklaard woro'pn door het subconcept: toetsing daarvan 
/preist de berekening van de correiatiematrix tussen de items. Tegelij-
kertijc wordt bezien ot de richting van de in schema 6.11 verwachte re-
laties tussen de i^ems onderling juist blijkt te zijn. Tabel 6.13 geeft 
de corre'aties tussen de vier items plus de uitgevoerde principale com-
rOntn^pn-analvse mpt één faktor. 
Lif faktcrladirqen ζι,ιπ alle hoog en corresponderen met de verwachte re-
latips tu^spn schaal er items. Ook de verwachte relaties tussen de items 
rndotling correspondpren met de geobserveerde correlaties. De eerste ei-
Oenwaarap ir, vrij hoog, gegeven het geringe aantal iteifis (2.78, d.w.z. 
09.б? i'an de verkìparde variantie), en de overige eigenwaarden zijn 
kleiner da'· . * · . Het model "past" derhalve zeer goed op de data. 
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De ватеетЪаатЬеЫ van items Is getoetst door elk item te correleren met 
de restsomconstructie van de overige drie. De resultaten daarvan staan 
eveneens in tabel 6.13. Daarna is een controleprogramma op de schaalcon­
structie uitgevoerd om de betrouwbaarheid ervan te toetsen: ook deze re­
sultaten staan in tabel 6.13. De betrouwbaarheid van de schaal is vrij 
hoog te noemen. Gezien de gelijkheid van de faktorscore-coëfficiënten 
(rond de І.ЗІ), is een evenredige optelling van de items dus geoorloofd 
ên betrouwbaar te noemen. 
6.3.2 Dental Education 
Principale componentenanalyse is in tweede instantie toegepast op 15 
resterende ) items, die de gebitsgezondheid en -opvoeding van het kind 
betreffen. Aangenomen Is dat een vierdimensionele faktorstruktuur de on-
derlinge relaties tussen de items op een redelijke wijze zou kunnen ver-
klaren. Hiertoe is als eerste de correlatiematrlx tussen de items bere-
kend. Nadat de analyse vastgezet is op 4 faktoren, is deze uitgevoerd 
met varimax-rotatle. De door de schalen verklaarde variantie van de 
items bedraagt 51.22 en alle eigenwaarden waren groter dan 1: tabel 6.14 
geeft een overzicht hiervan. 
Tabel 6.14 Dental Education: resultaten van de principale componenten-
analyse. Vastgezet op 4 faktoren, met pairwlse deletion van 
ontbrekende data, 16 Items, 51.2% verklaarde variantie 
faktor 
Tabel 6.15 geeft de varimax-geroteerde faktor-matrix over dit geheel van 
16 items, met de faktor-ladingen én conriunalitelten van de Items. De 
eerste faktor, die de perceptie van kwetsbaarheid van het gebit van het 
kind betreft, heeft een hoge lading op de items 465, 484, 496 en 503. De 
) Item 495 bleek een te lage faktorlading te hebben op de schaal 






















Tabel 6.15 Dental Education van het kind: varimax-oeroteerde faktorma-
trix over de 15 items van de tandheelkundige opvoeding van 
het kind; vastgezet op vier faktoren 






























































































Erown .657 ) .702 .619 
coëfficiënt 
Cronbach's 
alfa .628 ) .664 .568 
I Item 465 kon in de SPALFA-analyse niet meegenomen worder om program-
technische redenen. Het SPALFA-programma (1971) toetst de betrouw-
baarheid van de schaler en is afkomstig van de Research Technische 
Dienst van het Paedagooisch Instituut van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen. 
volgende faktor, die orthogonaal op de eerste staat is de waardering van 
preventie(zaken) genoemd: het betreft de items 480, 485, 490, 497 en 
498. De derde faktor is de opvatting of verwachting van de moeder ge-
noemd, dat aan bepaalde zaken, die het kindergebit betreffen, in de op-
voeding iets gedaan kan worden (of omgekeerd: een machteloosheid-
^chaal): dit zijn de items 477, 481, 487 en 488. Tenslotte rest de vier-
de faktor: de perceptie van de ernst van eventuele aantastingen in het 
gebit van het kind (i^ems 499 en 504). 
Vervolgens is de oormrerbaarheid van de items getoetst: door per schaal 
r'e correlaties te berekenen var elk item met de opgetelde constructie 
var de overige daarbij behorende items, is na te gaan of een optelling 
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over het geheel van items zinvol is. Daarna is een betrowbaarheidspro-
grwma uitgevoerd, dat de stabiliteit van de faktoren middels een meer-
voudig uitgevoerde "split-half"-techniek controleert. De hieruit voort-
komende Spearman-Brown coëfficiënten en alfa-waarden staan eveneens ver-
meld in tabel 6.15. Het blijkt dat de laatste getoetste faktor een rela-
tief lage betrouwbaarheid heeft. Hoewel niet al te betrouwbaar. Is deze 
evenals de eerste twee toch ордепот.еп in de verdere analyse. 
6.3.3 Dental Mindedness 
Tenslotte is een principale componenten-analyse verricht op items, die 
de gebitsgezondheid van de moeder zelf betreffen. De analyse is uitge­
voerd met 19 items en 6 faktoren (zie tabel 6.16). 
Tabel 6.16 Dental Mindedness van de moeder: resultaten van de prin­
cipale componentenanalyse. Vastgezet op 6 faktoren, met 
pairwlse deletion, 19 Items, 59.3% verklaarde variantle 
faktor 
Na een analyse van de empirische gegevens blijken de volgende faktoren 
relevant te zijn. De eerste faktor betreft de houding ten aanzien van de 
tandarts: de eigenwaarde is vrij hoog, en bijna één derde van het totaal 
aan verklaarde variantle komt op rekening van deze faktor. In tabel 6.17 
is te zien dat deze faktor de items 536, 540, 541, 542, 543 en 546 be-
treft. Als tweede faktor is de waardering voor het eigen gebit te her-
kennen: items 537, 547 en 555 scoren hoog op deze dimensie in de faktor-
ladingen-matrix. Als derde faktor is een schaal te zien, die de mate van 
machteloosheid ten aanzien van gebitsbedreigingen bevat: items 531, 548 






























Tabel 6.17 Dental Mindedness van de moeder: varimax geroteerde faktor-
matrix over 19 itens 



























































































































































Brown .837 .785 .452 - .495 
copfficiFnt 
Crnnbarh's 
alta .818 .713 .459 - .486 
ren dp vanantie van slechts 2 items elk: een betrouwbaarheidsanalyse 
worrit dan feitelijk onmogelijk, zodat beide faktoren in het vervolg uit 
de analyse gelaten worden. De vijfde faktor betreft de perceptie van 
kwetsbaarheiü van bet eigen gebit: items 527, 529 en 534 zijn hier rele-
vant. 
De vier resterende faktoren zijn daarna gecontroleerd met betrekking tot 
hun sonr.eerbaame'ii in een schaalconstructie: hierbij voldoet de machte-
1nosheidschaai iets minder goed. De restsom-correlaties van elk item met 
de combinatie van de andere twee liggen rond de .30. Ook de ЪеігошЪааг-
he,'^ is bij deze faktor niet erg hooq. Zoals eveneens in tabel 6.17 te 
¿ien is, is de Spearnan-Rrown coëfficiënt lager dan .5. 0e overige drie 
schalen zijn wat stabieler, en hnewel de kwetsbaarheidsschaal wat insta-
biel lijkt, is ze toch behouden in de verdere analyse. 
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6.4 Enkele deskriptieve onderzoeksconcepten 
Tenslotte is in het kader van de doelstellingen van het soci aal-weten-
schappelijk onderzoek nog een aantal gegevens verzameld, die niet onmid-
dellijk in te passen zijn in het causaal model, maar een meer deskrip-
tieve funktie vervullen. In schema 4.1 zijn enkele van deze subconcepten 
vermeld: het betreft voornamelijk subconcepten van sociaal-psycholo-
gische aard. 
De tevredenheid van de moeder ten aanzien van de instelling van controle 
en/of behandeling van het kind en de argumentatie van de keuze voor 
juist deze instelling wordt onder andere in dit verband bedoeld. Verder 
omvat dit de eventuele verandering van controle-instelling in het nabije 
verleden, waarbij zowel gevraagd is naar mogelijke verandering van in-
stelling tijdens de lagere school-periode, alsook naar diegene, die 
eventueel heeft plaatsgevonden bij de overgang van kleuterschool naar 
lager onderwijs. Tevens is naar de redenen van verandering van controle-
instelling geïnformeerd, waarbij open vragen zijn gehanteerd. Ook omvat 
dit ervaringen van de ouder met andere instituten (eventueel met andere 
kinderen in het gezin) en de tevredenheid c.q. klachten ten aanzien daar-
van. Tenslotte zijn het enkele inetit-uutea-pecifieke vragen ten aanzien 
van het behandelpakket, aparte klachten over de huidige instelling, vra-
gen ten aanzien van doorverwijzingen en etikettering, kennisvragen en 
profielvragen, preferenties en specifieke waarderingen van bepaalde be-
handelingen, die 1n de enquête aan bod komen in het kader van de wat 
meer direkte doelstellingen van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek. 
Wat betreft de operationalisering van de sociale achtergrondkenmerken 
dient nog een opmerking geplaatst te worden omtrent het subconcept eo-
ciaal milieu. De meting daarvan komt nagenoeg overeen met de (vroegere) 
beroepscategorie van de vader van het gezin, indien deze aanwezig is. 
Indien geen vader aanwezig is, is het beroepsniveau van de moeder geno-
men als indicator van sociaal milieu. Indien de moeder geen beroep heeft 
buiten het huis en ze ongehuwd, gescheiden of weduwe is, is de laagste 
categorie van het beroepsniveau als sociaal milieu toegekend (score 1). 




7 DE GEBITSGEZONDHEID EN DE KWALITEIT 
VAN TANDHEELKUNDIGE BEHANDELING: 
CONCEPTDEFINITIES EN OPERATIONALI-
SERINGEN IN HET EPIDEMIOLOGISCH EN 
KWALITEITSONDERZOEK 
7.1 De kwaliteit van tandheelkundige restauraties en de graad van behan-
deling: de criterium-variabele in het kwaliteitsonderzoek 
Ten aanzien van de kwaliteit van tandheelkundige restauraties kan een 
aantal deelaspekten worden onderschelden: 
* de kwaliteit van de tandheelkundige verzorging van het kindergebit, 
waarbij de geëffectueerde behandeling wordt gerelateerd aan de pro-
fessionele tandheelkundige behandel noodzaak of de zogenaamde objec-
tieve behoefte, 
* de kwaliteit van de restauraties (vullingen) in het algemeen, waaron-
der verstaan wordt een totaal-indruk van de kwaliteit van restaura-
ties over Slle uiterlijke kenmerken, 
* de specifieke kwaliteit van de restaurati*» naar één aspekt van de ui-
terlijke kenmerken van tandheelkundige restauraties (vullingen)·, 
* de mate van polijsting van restauraties, 
* de grootte van de restauraties, hetgeen als een conditioneel kenmerk 
gezien wordt. 
Een aantal kwal 1 teitsaspekten blijft in dit deelonderzoek buiten be-
schouwing. Zo wordt op de kwaliteit van diensten en dienstverlening niet 
ingegaan. Evenmin komen hier kwal i teitsaspekten als bereikbaarheid en 
toegankelijkheid van de instelling van controle aan de orde. In schema 
7.1 worden de bovenstaande concepten gedefinieerd. 
De causale relaties 1n het model van schema 5.2 binnen de "kwaliteit van 
de behandeling" komen nu aan de orde. Hierbij geldt, dat tussen de sub-
concepten van het kwaliteitsonderzoek, die in schema 7.1 staan, geen 
causale relaties worden verondersteld. In de verdere analyse wordt ervan 
uitgegaan, dat deze concepten causaal simultaan werken. 
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Schema 7.1 Kwaliteit van de behandeling gezien als kwaliteit van de 
verrichtingen 
Subconcept 
* kwaliteit van de imple-
mentatie van de profes-
sioneel gedefinieerde 
behandelnoodzaak 
Kwaliteit van de tand-
heelkundige restauratie 
in het algemeen 
* Specifieke kwaliteit 
van de tandheelkundige 
restauratie nadr één 
àspekt 
* De polijsting van de 
restauratie 
" De grootte van de 
vulling 
Definitie 
De mate waarin sprake is van een in 
professioneel-tandheelkundige zin volledig 
behandeld gebit, gegeven de behandel-
noodzaak in het gebit van het kind, of, 
de behandel achterstand van het gebit van 
het kind. (In de literatuur "verzorgings-
graad".) 
De mate waarin de restauratie in totali-
teit voldoet aan bepaalde medisch-tand-
heelkundige vereisten ten aanzien van 
vi Hingen in het gebit. 
De mate waarin de restauratie voldoet 
aan een specifieke, medisch-tandheelkun-
dige vereiste ten aanzien van vullingen 
in het gebit 
De mate waarin de vullingen gepolijst zijn 
door de behandelaar. 
Het aantal elementvlakken, dat in een res-
tauratie is opgenomen. 
Gelet op het verklaringsmodel, dat in schema 5.2 staat, zijn de volgende 
fakto'en relevant voor de verklaring van de criterium-variabele: 
het soort var, controle-instelling: het bptreft hier de georganiseerde 
of inet-yeorqamseerdp vorm, 
de socieal-demcigrafiiche achtergrondvariabelen van het kind: deze 
laatste zijn in schema 7.2 opgenomen, 
ae achtergrond van de controle-instelling; dit betreft naast de regio 
tpvens enge sociaal-strukturele kenmerken. Deze laatste zijn de 
resultante van de interaktie van het soort van georganiseerde con-
trole-instel nnq en de regio van vestiging van de controle-instel-
ling (zie eveneens schema 7.2). 
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Schema 7.2 Achtergrondkenmerken van het kind en de controle-instelling 
KIND: 
Subconcept Definitie 




* Sociaal-geografische Regio, Gemeente 
kenmerken 
* Sociaal-strukturele Type van behandelaar 
kenmerken Type van dienst 
(Kindertandverzorgende diensten vs. 
Schooltandartsdi ensten) 
χ Diensten werkende met uitsluitend of overwegend 
kindertandverzorgenden of school tandartsen 
7.2 De gebitsgezondheid van het kind: de criterium-variabele in het epi­
demiologisch onderzoek 
Binnen de "gebitsgezondheid van het kind" zijn twee hoofdaspekten te on­
derkennen, namelijk de gezondheidstoestand van de gebitselementen en die 
van de gingiva. In de literatuur wordt voor het eerste aspekt veelal ge­
bruik gemaakt van de DMFS-, of DMFT-maat. Om redenen, die in hoofdstuk 
7.3.1 uiteen gezet zullen worden, voldoen deze maten in methodologische 
zin niet goed in de modelopzet van het projekt: gekozen wordt voor een 
nieuw te construeren maat, die veel verwantschap heeft met bovenstaande 
indices. De gingivale gezondheidstoestand van het kind daarentegen wordt 
nagenoeg conform de in de literatuur voorkomende praktijk gedefinieerd. 
De relatie tussen beide begrippen is voor de modelanalyse niet van groot 
belang: ze worden in het vervolg geacht naast elkaar in het causaal 
schema te staan (causale gelijktijdigheid). Schema 7.3 geeft de defini­
ties van deze subconcepten. 
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Schema 7.3 De gebitsgezondheid van het kind 
Subconcept Definitie 
* Gezondheidstoestand van De mate waarin het gebit van het kind 
de gebitselementen (nog) niet is aangetast door carieuze 
aandoeningen van permanente aard en/of 
gebitsextracties. 
* Gingivale gezondheics- De mate waarin het gebit van het kind 
toestand verschijnselen van oingivitis vertoont. 
De definities van de overige verklarende subconcepten uit het causaal 
model, dat het epidemiologisch onderzoek weergeeft (schema 5.3) zijn 
reeds in de voorafgaande onderzoeken aan de orde gekomen. 
7.3 Pe operationalisering: het epidemiologisch onderzoek 
7.3.1 De DMF-indices 
et gebruikelijk instrunent ter beschrijving van de gebitstoestand is 
de HMF-mdex (staat voor- Decayed, Missing, Filled). Deze index geeft 
aa-s hoeveel vlakken c.q. elementen niet gaaf zijn. De DMF-index heeft 
in de loop der jaren een aantal belangrijke modificaties ondergaan. De 
eerste was, dat τ plaats van een telling van met-gave elementen (DMF-T 
voor teeth) een telling van niet-gave tandvlakken ("surfaces", DMF-S) 
werd verricht. Een volgende verfijning was de onderverdeling van de 
D-komponent (decaved= carieus) in graden naar de ernst van de aantasting 
(Backer Dirks t.a., 1957). Wat later werd om redenen van efficiency in 
het veldonderzoek het aantal te onderzoeken tandvlakken gereduceerd 
(Marthaler, 1966a, b). Deze modificatie was gebaseerd op de waarneming, 
dat bepaalde tandvlakken vrijwel nooit carieus aangetast worden en de 
laesies zich op zogenaamde predilektieplaatsen concentreren. Het dalen 
van de caripsaktiviteit, die o.a. ook in Nederland gedurende de afgelo­
pen 1b jaar wordt waargeromen, maakt dit principe bijzonder belangrijk 
'Ka^beek, 1982Ï en in het onderhavig rnderzoek werd het nog verder-
gaand toegepast. 
Daarenboven worden de tellingen voor de DMF-index volgens een ongeschre-
ven wet vriiwel altijd voor melkgebit en blijvend gebit gescheiden geob-
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serveerd, geanalyseerd en gepresenteerd. Als het nu gaat om een maat 
voor de totale gebitsgezondheid van het kind levert de bestaande methode 
problemen op als gevolg van de gelijktijdige aanwezigheid van melk- en 
blijvende elementen bij kinderen in de lagere schoolleeftijd. Een wel 
gebruikte oplossing is dan voor het wissel gebit de indices van melk- en 
blijvend gebit te sonmeren. 
Aan de bestaande methode kleeft nog een ander probleem. De In de indices 
gebruikelijk sotrniatie over de geobserveerde scores van vlakken (elemen-
ten) resulteert 1n een absolute getalsscore. Het 1s een sonrnatie zonder 
meer, die niet gerelateerd is aan het - wisselend - aantal elementen. Om 
aan deze tekortkoming tegemoet te komen wordt in de presentatie van de 
indices vaak het aantal aanwezige elementen vermeld. Het is duidelijk 
dat deze oplossing weinig elegant en dus onbevredigend is. 
Het bovenstaande is aanleiding geweest om een zogeheten Dental Health 
Index te ontwikkelen, die: 
a. een verdere reduktie van het aantal meetplaatsen inhoudt; 
b. een maat is voor de gebitsgezondheid van het wissel gebit van het 
kind; 
c. een proportionele maat is, waarin de gebitsgezondheid wordt gerela-
teerd aan het aantal aanwezige gebitselementen in het wisselgebit. 
In het veldcmderzoek verloopt de meting van de gezondheidstoestand van 
het gebit als volgt (zie ook bijlage H). Carieuze en nlet-carieuze ge-
bitselementen of -vlakken en geëxtraheerde elementvlakken krijgen be-
paalde getal scores. Deze scoring wordt observerend verricht met behulp 
van spiegel en sonde, ên met behulp van röntgenopnamen. In dit onderzoek 
is deze zelfde wijze van scoring verricht per tandvlak in zowel het 
melk- als het blijvend gebit. Er is in de observatiefase een score gege-
ven voor elk vlak dat carieuze aantasting heeft, gevuld is of geëxtra-
heerd is als gevolg van carieuze aantasting. Afhankelijk van de ernst 
van de carieuze aandoening is - zoals te doen gebruikelijk is - de score 
2, 3 of 4 aan het betreffende vlak gegeven. De score 5 wordt aan een 
vlak toegekend wanneer deze een restauratie bevat en de score 6 wordt 
toegekend als er een extractie heeft plaats gehad. In de analyee is een 
tweedeling gehanteerd, te weten: gezond is score 0 en 2, ηi et-gezond is 
score 3 en 4. Daarbij geldt score 4 als een gevuld vlak, waarbij tevens 
criterium 3 van toepassing is. De "gezonde" vlakken krijgen nu een nul-
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score. De "niet-gezonde" vlakken krijgen evenals de gerestaureerde en 
geëxtraheerde vlakken een 1-score. In feite is dus de schaal van de in-
dex negatief gedefinieerd, en is de DMFS-index een maat, die het niet-
gezond zijn van het gebit weergeeft. Vervolgens worden de gegevens mid-
dels een optelling over alle vlakken geaggregeerd tot het gebitsniveau. 
De optelling wordt echter apart uitgevoerd voor het melk- en het blij-
vend gebit. Resultaat is een DMFS-index voor het blijvend gebit en een 
dmfs-index voor het. melkgebit. 
In sociaal-epidemiologische onderzoekingen van de laatste vijf jaren 
valt het op aat bij Nederlandse (school Hinderen een aanzienlijke verbe-
tering heeft plaatsgehad van de gebitsgezondheid: steeds minder carieuze 
afwijkingen aar melk- er blijveno gebit worden bij steeds minder kinde-
ren geregistreerd. In dit onderzoek - verricht in 1981 - bedraagt het 
percentage cariësvrije kinderen 21%; in 1969 was dit cijfer < Ъ% (Truin 
e.a., 1S3(1). Het gevolg van deze gebitsverbetering is een scheve en 
riet-nornale verdeling van de gebitsgezondheid binnen de populatie: de 
ae^iddelde waarde van de index schuift op naar de nulwaarde en de sprei­
ding wordt geringer. De statistische problemen bij een dergelijke scheve 
verdeling zij" nogal lastig, temeer omdat het hier een belangrijke cri­
terium-variabele in rie analyse betreft. Vooruitlopend op deze analyse en 
de te verwachten nroblemen daarin kunnen we een aantal eigenschappen 
weeraeven van de DMFS- en de dmfs-indices, die voor een sociaal-epide­
miologisch onderzoek minder qurstig zijn: 
* bp index houdt geer rekening met het aantal aanwezige elementen dat 
het kind in de mond heeft. Het ene kind heeft - zeker in de wisselja-
rer - meer eler>erten (c.q. vlakken) in het gebit om beoordeeld te 
worden dan het andere kind. De DMFS-index is een absoluut getal, ter­
wijl een weging naar het aantal aanwezige elementen corresponderend 
met de geb.tsleeftijd noodzakelijk zou zijn. Een proportionele of 
percentuele index zou eerder voor de hand liggen om de relatieve ver­
schillen ir gebitsgezondheid tussen kinderen te meten. Deze weging 
brengt tevens een iets grotere spreiding in de gebitsgezondheid te­
weeg. 
* ioals reeds is opgemerkt wordt de index ir de tandheelkundige litera-
tjur niet gehanteerd vnor het wisselgebit, dat wil zeggen een gebit, 
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waarin zowel blijvende als mei kei ementen aanwezig zijn. Bovendien 
worden vaak in de tandheelkundige literatuur deelaspekten van de in-
dex belicht (Backer Dirks, 1965). Men is bijvoorbeeld geïnteresseerd 
in de laesles in approximale vlakken in het blijvend gebit, of in ca-
ries in frontelementen. Aldus zijn gedetailleerde indices te vormen, 
die de index telkens opnieuw voor een specifiek onderdeel van het ge-
bit geven. 
Aangezien in het sociaal-epidemiologisch onderzoek het moeder/kind-
paar de analyse-eenheid is, en de observatie-eenheden op twee niveaus 
daaronder liggen (element- en vlakniveau), wordt gekozen voor een sa-
mengestelde index, die het totale wisselgebit van het kind middels 
één score typeert. Een aggregatie van vlakniveau naar het niveau van 
het kind is dientengevolge gelet op de tot doel gestelde onderzoeks-
eenheid een eerste vereiste. 
* De geringe natuurlijke spreiding in de index bij kinderen ir Neder-
land gedurende de laatste jaren is op zichzelf geen wezenlijk nadeel 
van de DMFS-index als zodanig. 
7.3.2 De Dental Health Index (DHI) 
In een statistische analyse, waarbij een traditionele index van gebits-
gezondheid als afhankelijke variabele wordt gehanteerd, kan het relatief 
gebrek aan variantie - nog afgezien van de niet-normale verdeling van 
de index - de analyse bijna onmogelijk maken. De gevoeligheid van de in-
dex dient in principe in de meetfase verhoogd te worden door een fijner 
meetinstrument voor cariës te ontwikkelen. Bij afwezigheid van zo'n in-
strument is - achteraf - op een statistische wijze een oplossing gevon-
den voor dit probleem. Twee oplossingen zijn hierbij mogelijk en beide 
werden toegepast op de reeds verzamelde data van het epidemiologisch 
onderzoek: 
1. Een verdere reduktie van het aantal elementvlakken is noodzakelijk. 
Het systeem van Marthaler, dat in de "cariësaktieve" jaren '60 Is 
ontwikkeld, omvat terecht een relatief groot aantal van 96 relevante 
vlakken of predilektie-plaatsen bij 14 elementen. Voorgesteld wordt, 
dat als gevolg van de sterk verbeterde gebitsgezondheid bij kinderen, 
het registratiesysteem zodanig verder gereduceerd kan worden, dat het 
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slechts 44 predilektie-plaatsen bij 12 elementen in het wisselgebit 
omvat. Dit verdergaand "reduced count system", het "iroditied partial 
recording syster1" (MPRS) omvat de eerste blijvende molaren en premo-
laren, indien aanwezig, en de irei кто la ren, indien nog aanwezig. De 
vlakken van de desbetreffende elementen zijp in het MPRS opgenomen 
cvereenkomstig het PRS van Marthaler. 
2. Een verhoging van de gevoeligheid wordt verkregen door een index te 
construeren, die het verschil tussen "gezonde" en "niet-gezonde" 
vlakken/elementen vergroot. In de DMFS-index wordt per individu het 
absolute aantal niet-gezonde vlakken gegeven. De nieuw te construeren 
index is echter een proportionele index, hetgeen niet alleen een be­
tere vergelijkingsbasis van individuen ten opzichte van elkaar impli­
ceert, maar tevens een grotere spreiding in de index met zich mee­
brengt, naarnate de individuen onderling meer verschillen naar aan­
tallen van gebitselementen (gebitsleeftijd). 
Twee opn?rkingpn dienen hierbij nog gemaakt te worden. Ten eerste lijkt 
het riet zinvol oir de normaal gangbare statistische transformaties van 
de gezondheiasindex toe te passen, daar deze veelal geen grote verbete­
ring van de spreiding te zien geven. Ten tweede kan gesteld worden, dat 
de asymmetrie in de DMFS-scoring (een "1" voor niet-gezonde vlakken en 
een "0" voor gezonde, zodat enkel de niet-gezonde geteld worden) beter 
vervangen kan worden door een bewust ingebouwde symnetrie, zoals die aan 
meerdere statistische maten ten grondslag ligt (bijvoorbeeld de correla­
tiemaat). Ieder "gezond" vlak krijgt dan de score "1", en ieder "niet-ge-
zono" vlak de score "-I м, zodat de proportionele index gesoimeerd over 
de vlakken een theoretische waarde tussen de -1 en +1 heeft. Een gesom-
rcerde waarde van +1 stdat dan voor een gaaf en cariësvrij gebit. 
kesultaat van bovenstaande overwegingen is een index van gebitsgezond-
l.eid opgevat als eer maat voor het wisselgebit, waarin het proportionele 
velschil tussen gezonde en niet-gezonde vlakken c.q. elementen centraal 
staat, leze mei'we index is de JentaZ Vealth Ir.dex (DHI voortaan). Door 
agarpgatie van relevante vlakgegevens is er een index te construeren, 
die het wisselgebit van het kind typeert van "(zeer) ongezond" tot 
"oaaf/gezonri". De pîcvantie van de vlakken berust op de definitie van 
het Modilled Partial Recording System. 
Schema "".A qeti t een rverzicht van de soorter van vlakken, die benodigd 
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Schema 7.4 Operationalisering van gebitsgezondheid middels het Modified 
Partial Recording System (MPRS) 













nog niet aanwezige score "7" voor nog niet 
vlakken 















blijvend gebit: score "0" 
of "2" 
melkgebit: score "8" 
blijvend gpbit: score "5" 
melkgebit: score "Э filled" 
blijvend gebit: score "3" 
of "4" 
melkgebit: score "9 decayed" 
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zijn bij de constructie van de DHI, in de vorm van een hiërarchische 
verzamelingenstruktuur ). Bovenaan staan de meest algemene categorieën; 
naar onderen toe worden de verzamelingen steeds specifieker, totdat ze 
scherp genoeg gedefinieerd zijn om een score van 0 tot 9 te krijgen. 
Deze reduktie door definiëring is de eigenlijke operationalisering van 
het concept "gebitsgezondheid". De toekenning van de scores 0 tot 9 aan 
de vlakker is de meetprocedure zelf. 
De basis voor de Dental Health Index (DHI) 1s, gegeven schema 7.4, dui-
delijk: alleen de beoordeelde vlakken in een gebit kunnen als uitgangs-
punt van een inüex dienen. Binnen de verzameling van beoordeelde vlakken 
kunnen 4 subverzamelinqen onderscheiden worden: geëxtraheerde "vlakken-
groepen" (^elementen), qezorde vlakken, behandelde vlakken en (nog) niet 
behandeloe vlakken. Zoals gebruikelijk is, wordt het etiket "gezond" toe-
gekend aan de gezonde vlakken 0, 2 en 8 (score: +1), en het etiket 
"met-gezond" aan de overige subgroepen 3, 4, 5, 6 en 9 (score: -1). 
PP Dental hea1th Index kan nu gedefinieerd worden als het proportionele 
verschil tussen het totaal aantal gezonde en het totaal aantal niet-ge-
ïonde vlakken in het wisselgebit van het kind, of anders gezegd: als het 
absolute verschil tussen de gezonde vlakken en de niet-gezonde vlakken 
binnen de verzameling van de in het onderzoek beoordeelde melk- en blij-
vende vlakken. In formule-vom wordt de index als volgt weergegeven: 
Formule 7.i 
MPRS MPRS 
i gezonde vlakken - г niet-gezonde vlakken 
PHI= 
MPRS 
Γ beoordeelde vlakken 
In formule 7.1 staat MPRS voor een vlakkentelling over het Modified Par­
tial Recording System. Middels deze formule kan per kind een optelling 
gemaakt worder over de drie relevante categorieën van vlakken, nl. ge-
ronae, niet-gezonde er beoordeelde vlakken. Het verschil van de eerste 
twpe dient gedeeld te woeden door de laatste categorie, zodat één score 
* 
) Dit schema is ook vcor afzonderlijke of gecombineerde DMFS-/dnifs-in-
dices te gebruiken. 
ontstaat, die de gebltsgezondheld van het kind weergeeft. Daar in de 
formule de noemer de som van de beide tellercomponenten is, varieert de 
DH-index tussen -1 en +1. Als de index gelijk Is aan +1, Is het gebit 
van het kind geheel gezond (gaaf gebit). Indien de index gelijk is aan 
-1, zijn alle vlakken van de beoordeelde elementen aangetast, gerestau-
reerd of geëxtraheerd. Als de index 0 1s, is de helft van het beoordeeld 
gebit aangetast, gerestaureerd cf geëxtraheerd. De Index is ook als 
volgt weer te geven: 
Formule 7.2 
MPRS MPRS 
Σ (vlakken met score 0,2,8) - ι (vlakken met score 3,4,5,6,9) 
DHI= 
MPRS 
l (vlakken met score 0,2,3,4,5,6,8,9) 
De score "9" is een sonmatie over "9 filled" en "9 decayed". Het invoe­
ren van een nieuwe maat voor de gebltsgezondheld, hoe wenselijk op zich­
zelf ook, roept vanzelf de vraag op naar de relatie tussen de bekende 
maten (DHFS en dmfs), en de nieuwe maat (DKI). In hoofdstuk 11 wordt in 
tabel 11.4 de voor dit onderzoek gevonden relatie gepresenteerd tussen 
de DHI en de bekende maten in de vorm van enkele puntenwolk-diagranmen. 
Hier eindigt de operationalisatie van de bestaande gebitsgezondheidindi-
ces en de DHI volgens het MPRS. 
7.3.3 De Papillaire Bloedingsindex (PBI) 
Klinische beoordelingsmethoden van gingivitis zijn reeds uitvoerig be­
schreven en onderzocht (Vogels, 1983). Eveneens wordt aldaar beschreven 
waarom de Papillaire Bloedings Index (PBI) de voorkeur geniet. 
Bij de observatie is een In een plastic boogje gespannen dental floss in 
de sulcus geschoven tot een lichte weerstand werd ondervonden. De meting 
heeft betrekking op zes observatleplaatsen, die overeenkomen met de Ram-
fjordelementen. De meting vervalt, wanneer beide elementen grenzende aan 
de interdentale papil niet aanwezig zijn. Treedt er ten gevolge van deze 
manipulatie geen bloeding op, dan werd de score +1 toegekend. In het ge­
val dat er een bloeding ontstaat wordt, onafhankelijk van de ernst er-
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van, de score -1 cegever. De sommatie van de scores per kind wordt ge­
deeld door het aantal observatieplaatsen. Op deze wijze wordt een pra-
pcrticrele index verkregen als maat voor de gezondheidstoestand van de 
gingiva. 
De Papilleire Bloedingsindex kan in formulevom als volgt worden weerge­
geven: 
Formule 7.3 
aantal gezonde scores - aantal niet-gezonde scores 
РБІ^ 
aantal observatieplaatsen 
De PBI kan variëren van -1 tot +1 (respectievelijk niet-gezonde gingiva 
met verschijnselen van gingivitis РП een volledig gezonde gingiva). Wan-
npp·- het aantal observatieplaatsen 0 is als gevolg van de afwezigheid 
ver elementen is de totaal-score onbepaald en ontbrekend. 
7.4 Ге operationalisering: het kwaliteitsonderzoek 
7.4.1 De Dental Treatment Index (DTI) 
De gegevens uit het epidemiologisch onderzoek kunnen eveneens gebruikt 
worden om een index van behandelachterstand (Dental Treatment Index, 
DTI) te construeren (zie in dit verband schema 7.4). De basis voor een 
index voor behandelachterstand dient gezocht te worden in de "voor be­
handeling in aanmerking komende plus behandelde vlakker" (Rijnsburger, 
1976; Burge>-sdiik, 1979; Tan e.a., 1979; Tan, 1981; Kalsbeek, 1985). De 
behandelachterstand kan als volgt gedefinieerd worden: binnen het geheel 
van vlakken in het (v,issel-)gebit van het kind, dat voor een restaura­
tieve behandeling in aanmerking zou (mreten) komen, wordt gezocht naar 
het kontrast tussen behandelce en niet-behandelde vlakken. Dit kontrast 
kan middels een rekenkundig verschil als volgt worden uitgedrukt: behan­
delde vlakken krijoen de score ''+1", niet-behandelde "-1". De index is 
te zien als het proportionele verschil van behandelde minus niet-behan­





t behandelde vlakken - τ niet-behandelde carieuze vlakken 
DTI-
PRS 
Σ behandelde plus niet-behandelde carieuze vlakken 
Een aantal kanttekeningen moet hiprbij gemaakt worden: 
a. In formule 7.4 is het normale partial recording system van Marthaler 
gehanteerd. Terwijl een reduktie van het aantal predilektie-vlakken 
bij de tandheelkundige gezondheid noodzakelijk Is, behoeft dit nog 
niet het geval te zijn met betrekking tot de behandelachterstand. 
Naast het feit dat er een duidelijke voorkeur bestaat ten aanzien van 
de behandelachterstand over de 92 vlakken van het partieel registra­
tiesysteem te tellen zijn er ook praktische punten die deze keuze 
nogal dwingend maken. In het gehanteerde systeem wordt géën onder-
scheid gemaakt tussen melkvlakken met een vulling (en zonder cavi-
teit), en melkvlakken zonder vulling (en met caviteit). Vlakken mët 
caviteit en mét vulling worden geteld als vlakken met caviteit (score 
9). Het onderscheid van beide soorten van melkvlakken is - niet zon-
der enige moeite - verkregen via een aparte telling van het aantal 
gevulde melkvlakken. Door het totaal aantal melkvlakken te verminde-
ren met deze telling Is het aantal aangetaste (plus gevulde én aange-
taste) vlakken verkregen. Deze rekenmethode is echter gebaseerd op 
tellingen van het Partial Recording System. Op zich behoeft het geen 
problemen te geven dat de DHI op andere basis berekend wordt dan de 
DTI, daar het een typering van het kind betreft. 
b. Als DTI=+1, is bij het kind alles behandeld, wat nodig was te behan-
delen. Als DTI=-1, is het kind totaal niet behandeld. Dit laatste kan 
bijvoorbeeld slechts betekenen dat één vlak in een overigens geheel 
cariësvrij gebit niet-behandeld is. De DT-Index is slechts als rela-
tieve maat bedoeld. Kinderen met een geheel gaaf gebit (geen cavi-
teiten, vullingen of extracties) hebben een onbepaalde score op deze 
Index: zij vallen buiten de "range" van de index, daar hun gebit door 
de behandelaar alleen gecontroleerd wordt en zij geen behandeling 
behoeven. 
c. Evenals de DMI kan de DTI ook geschreven worden als een soirniatie over 
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üe ir. het Partial Recording System voorkomende score-typen; de maat 
voor behandelachterstand per individu wordt dan: 
Formule 7.5 
PRS PRS 
Σ (vlak. met score 5,9 filled) - ifvlak.met score 3,4,9 decayed) 
DTI = 
PRS 
Σ (vlakken met score 3,4,5,9 filled + 9 decayed) 
waarbij de "9"-score (een geheel van de gevallen: vulling, aantasting, 
of vulling én aantasting in het melkgebit) volgens de bovenstaande re-
kenproredure is opgesplitst in "9 filled" (vullirq in het melkgebit) en 
"9 decayed" (aantasting, of vulling én aantasting in het melkgebit). 
7.4.2 De relatie tussen de DHI en DTI 
Teneinde een goed overzicht te krijgen van de in de observatie en ver-
dere analyse relevarte kenmerken van het wisselgebit van het kind, ge-
reven de beide irdices van het epidemiologisch onderzoek (DHI) en die 
van het kwaliteitsonderzoek (DTI) kan het volgende opgemerkt worden. In 
schena 7.5 wordt een typologie geqeven van gebitskenmerken. De onderlig-
gende dimensies van deze typologie betreffen: 
1. het al of niet caviësvrij zijn van het gebit; 
Γ. de mate waarin het gebit behandeld is. Bij deze laatste zijn vier ca­
tegorieën te onderscheiden, te weten: 
a. In een eerder stadium is het (gehele) gebit, voor zover benodigd, 
behf.ndeld. Het qebit is niet gaaf (-!< DHI <!), maar wel cariës-
vrij fDTI-l). 
b. In een eerder stadiur is ter onrechte iets niet behandeld. Het ge-
bit is niet oaaf (-!< ΓΗΙ <1) en niet-cariësvrij (-K DTI <1). Een 
aanvullende behandelinq is benodigd. 
с lx is ter onrechte niets/nooit behandeld. Het gebit is niet gaaf 
(-K DH! <1) en ni'pt-cariësvrij (DTI=-1). Een (eerste) behandeling 
van het qebit is benodigd. 
d. Er is terecht nccit behandeld. Het gebit is gaaf (en gezond) en 
dus cariësvrij (DHI=1 en DTI=onbepaald). 
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Schema 7.5 zet beide dimensies tegen elkaar af: het blijkt dat vier van 
de acht mogelijke categorieën niet kunnen voorkomen. De vier overige ca-
tegorieën bepalen de onderzoeksopzet ten zeerste. Op grond van de ge-
bitskenmerken van de typologie zijn de kinderen In uiteindelijk drie 
categorieën in te delen. 
Schema 7.5 Kenmerken van het gebit: typologieconstructie naar het al 
dan niet cariësvrlj zijn en het al dan niet behandeld zijn 




iets niet behandeld 





-KDHK1 en DTI=1 
volledig behandeld, 
niet gaaf gebit 
-
-
DHI'l en DTI=onbepaald 
gaaf, gezond gebit 
niet-cariësvrij gebit 
-
-1<DHI<1 en - K D T R l 
aanvullende behandeling 
nodig 




Schema 7.6 geeft weer welke categorieën van kinderen met behulp van deze 
gebitstypologie onderscheiden kunnen worden. In een hiërarchisch gecon-
strueerd Venn-diagram zijn met behulp van concentrische rechthoeken de 
volgende drie typen van kinderen te onderscheiden, die voor de analyse 
relevant zijn: 
1. De in het onderzoek beoordeelde kinderen vormen de meest omvangrijke 
categorie in het diagram. Deze omvat alle vier in de typologie ge-
noemde categorieën. 
2. De volledig behandelde (cariësvrije) kinderen plus de (nlet-carlës-
vrije) voor behandeling in aanmerking komende kinderen vormen de mid-
delste rechthoek in het diagram. Deze categorie omvat de vorige min 
de gezonde kinderen (met een gaaf gebit). 
3. De volledig behandelde (cariësvrije) kinderen plus de (niet-cariës-
vrije) voor een aanvullende behandeling in aanmerking komende kinde-
ren vormen de binnenste rechthoek in het diagram. Dit omvat alle ooit 
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behandelde kinaeren, of zij nu canesvrij zijn of niet. Het verschil 
tussen deze categorie en de vorige wordt gevormd door de nog nooit 
behandelde kinderen (met één of meer caviteiten). 
Scheira 7.6 Typen van kinderen· hierarchisch Venn-diagram ter onder-
scheiding van cateqorieen kinderen in de analyse. Zie ook 
schema 7.5 
volledig behandelde en voor 
een aanvullende behandeling 
in aanmerking komende kinde-
ren 
vollediae behandelde en voor be-
handeling in aanmerking komende 
kinderen 
in het onderzoek ?ecordeelde 
kinderen 
verschilcategoneen 
под поогі behandelde 
- kinderen (met één of 
meer cavi tei ten); 
DTI=-1 
-gezonde kinderen met 
gaaf gebit; DHI=+1 
Het is duidelijk dat geheel gezonde kinderen (de buitenste verschilcate-
gone) geen scores kunnen hebben op indices, die de kwaliteit van behan-
del ing meten. Hun score op de DTT is onbepaald en tevens kunnen ze m et 
beoordeeld worden op de kwaliteit van hun restauraties. Nog nooit behan-
aelde kinderen, die wel een (eerste) behandeling behoeven, kunnen wel 
een score hebben op de DTI (deze is p.d.-l), maar kunnen niet beoordeeld 
viorden op de kwaliteit van hun restauraties, zodat ook hier een onbe-
pualup score gegeven dient te worden. Dit compliceert de multivariate 
analyse rogai. Gegeven het verklaringsmodel van het epidemiologisch on-
derzoek ιschena 5 3) zou een analyse enkel de kinderen in de binnenste 
rechthoek van schema 7.6 kunnen betreffen, aangezien in het model de 
kwaliteit van de verrichtingen als prediktor van gebitsgezondheid opge­
nomen is. Het gevolg hiervan is dat voor de twee genoemde jerscbilaate-
ycneer van het srhema 7.6 geen modelanalyse mogelijk is, hetgeen met 
alleen in theoretische zin weinig bevredigend genoemd kan worden, maar 
óók aanzienlijke verliezen van kinderen in de analyse zelf tot gevolg 
heeft. Vanuaar dat gekozen is voof een aanpass^na van het analysemodel 
ter behoeve van de beide meer kinderen omvattende categorieën in schema 
6, die deze beide verschilcategoneen op cumulatieve wijze in zich op-
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genomen hebben. Na analyse van de binnenste categorie volgt in tweede 
instantie de modelanalyse voor de volledig behandelde en voor behande-
ling in aanmerking komende kinderen, waarbij de prediktor "kwaliteit van 
de verrichtingen" uit het model wordt verwijderd. In derde instantie kan 
dan een modelanalyse volgen, waarbij alle in het onderzoek beoordeelde 
kinderen (dus inclusief de "gezonde" kinderen) in de analyse worden be-
trokken. Hierbij worden zowel de prediktor "kwaliteit van de verrich-
tingen", als de hierbij behorende prediktor "behandelnoodzaak" (DTI) uit 
de analyse verwijderd. In hoofdstuk 15 en 16 wordt hierop nog nader te-
ruggekomen. 
7.4.3 Kwaliteitscriteria van tandheelkundige restauraties 
Terugkerend naar de definities var schema 7.1 dient vervolgens de "spe-
cifieke kwaliteit van de tandheelkundige restauratie naar ëën aspekt" 
geoperationaliseerd te worden. Daarna wordt bekeken in hoeverre de moge-
lijkheid bestaat om een bepaalde schaal van deze specifieke aspekten van 
de kwaliteit van de tandheelkundige restauraties te construeren, welke 
een geldige en betrouwbare meting zou kunnen vormen voor het subconcept 
"kwaliteit van de tandheelkundige restauraties ) in het algemeen". 
Als eerste wordt hier de procedure van kwaliteitsbeoordeling van speci-
fieke aspekten van de restauratie gegeven. In tegenstelling tot het epi-
demiologisch onderzoek, waar het observatieniveau het tandvlak is, heeft 
het kwaliteitsonderzoek het observatieniveau bij het element Hggen. Het 
element is te zien als een verzameling van tandvlakken en bezit in die 
hoedanigheid de restauratie over éên of meer van die vlakken als een 
toegevoegd kenmerk. De kwaliteit van de aangebrachte vulling of restau-
ratie is dan in zoverre tevens een kenmerk van het element, aangezien 
element en restauratie een nieuw geheel vormen, dat op min of meer ge-
slaagde wijze aan elkaar is gevoegd. Geheel gave elementen tellen in de 
beoordeling van deze kwaliteit uiteraard niet mee. 
Beoordeeld worden de restauraties 1n de blijvende elementen 16, 12, 11, 
26, 21, 22, 36 en 46. Indien één van de molaren uit deze groep ontbreekt, 
) Onder tandheelkundige restauraties worden hier vullingen van plas-
tisch materiaal verstaan. Het betreft vrijwel altijd amalgaamvul-
11ngen. 
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wordt - indien aanwezig - respektievelijk de 17, 27, 37 en 47 beoor-
deeld. Naast deze data over restauraties in acht blijvende elementen 
worden de restauraties in de mei kei ementen 55, 65, 75 en 85 beoordeeld. 
Telkens wordt de grootste vulling/restauratie in het betreffende element 
beoordeeld, dat wil zeggen die restauratie, die de meeste vlakken be-
slaat. Per kind worden aldus ten hoogste 12 gerestaureerde elementen 
door éénzelfde tandarts beoordeeld. De specifieke kwaliteit van de vul-
ling in het element kan op een zestal manieren beoordeeld worden. Deze 
manieren van beoordeling worden tevens als indicatoren beschouwd voor 
het subconcept "kwaliteit van tandheelkundige restauratie in het alge-
meen". 
In schema 7.7 staan deze indicatoren met hun afgekorte benamingen ver-
meld. Tevens staan daar de beide overige subconcepten uit schema 7.1 
vermeld, namelijk de "grootte van de vulling" en "de polijsting van de 
restauraties" (of: de gladheid als gevolg van de polijsting). Deze twee 
faktoren worden opgevat als conditionele eigenschappen van de vulling en 
dus van het betreffende element. 
Schema 7.7 De specifieke kwaliteitsindicatoren van de tandheelkundige 
restauraties 
Kwaliteit van de Afkorting 
- de uitwendige begrenzing van de caviteitspreparatie UIBE 
- de randaansluiting van de restauratie RAND 
- de anatomische vormgeving van de restauratie ANVO 
- de relatie met de antagonist RELA 
- de vorm van het contactpunt CONT 
- het niveau van de marginale crista MACR 
Condities 
- grootte van de vulling in het element GRVU 
- gladheid van het element door polijsting POLY 
Elk van de zes indicatoren wordt beoordeeld op een driepuntsschaal: de 
afwerking van de restauratie voldoet, de afwerking voldoet niet en een 
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tussencategorie, die als een "onbeslist" geldt of als "ten dele vol­
doend" is op te vatten. Beoordelingen die onbetrouwbaar lijken worden 
als ontbrekende waarnemingen uit de scoringsprocedure gehouden. Er is 
tevens een aparte score voor het geval het element (nog) niet in het ge­
bit aanwezig Is ("niet van toepassing"). De beoordelaar is van te voren 
niet op de hoogte door wie de restauratie is gemaakt (hulstandarts, 
jeugdtandarts of kindertandverzorgende). Appendix H gaat nader in op de 
achtergronden en criteria van de score-toekenning M j elke indicator. 
Voor een verdere analyse van deze gegevens in het kader van dit onder­
zoek is het belangrijk om een index of eahaatconatruatie te verkrijgen, 
die elk kind een individuele score verschaft, waarop de verrichtingen/ 
restauraties in het wisselgebit naar hun totaliteit beoordeeld kunnen 
worden. Deze schaalconstructie dient te stoelen op een legitiem gecon­
strueerde dwarsdoorsnede van de scores van de zes kwalitatieve indicato­
ren in schema 7.7. Het theoretisch meetmodel dat de grondslag vormt voor 
deze te construeren schaal wordt in schema 7.8 weergegeven. In het vol­
gende hoofdstuk zullen de resultaten van een principale componentenana-
lyee met behulp van dit model weergegeven worden. Een daaruit resulte­
rende schaalconstructie wordt eveneens besproken. 
Schema 7.8 De kwaliteit van de tandheelkundige restauraties: theore­
tisch meetmodel met de indicatoren uit schema 7.7 
kwaliteit van de 
tandheelkundige restauraties 









Aangezien vermoed wordt, dat in de beoordeling van de restauraties/vul-
lingen de polijsting ervan een zodanig grote rol speelt, dat de score-
toekenning van de kwaliteitsindicatoren door metingserror wordt ver-
stoord, zal in de analyse met deze faktor rekening gehouden worden. De 
grootte van de vulling is als conditie wat minder relevant, daar het een 
typisch elementgebonden kenmerk is. Gezien het feit dat in het verkla-
ringsmodel van het kwaliteitsonderzoek het analyseniveau kenmerken van 
de totaliteit van het gebit veronderstelt, is een faktor als "grootte 
van de vulling" in tegenstelling tot de polijsting of de zes kwaliteits-
indicatoren minder zinvol op dit niveau te interpreteren. 
7.4.4 De kwaliteit van de tandheelkundige restauratie in het algemeen 
(QDR): een schaalconstructie in het kwaliteitsonderzoek 
Een principale componentenanalyse is op de geobserveerde correlaties 
tussen de zes indicatoren van het kwaliteitsonderzoek uitgevoerd. Tabel 
7.9 geeft de correlaties weer tussen de zes indicatoren onderling, én de 
correlaties van de indicatoren met de polijstingsfaktor. De polijsting 
van de restauraties blijkt matig tot sterk te correleren met de zes kwa-
liteitsindicatoren. 
De correlaties tussen de indicatoren zijn vrij hoog, op de kwaliteit van 
gemiddelde randaansluiting (RELA) na, die nogal "afzonderlijk" staat ten 
opzichte van de andere vijf. In het algemeen is de gemiddelde kwaliteit 
per indicator "hoog" tot "zeer hoog" te noemen: de gemiddelde kwaliteit 
van de randaansluiting en van de kwaliteit van het contactpunt zijn het 
minst goed te noemen. Het gemiddelde van 1.730 voor POLY wil zeggen dat 
de vullingen vaker ongepolijst dan gepolijst waren. 
Uit een exploratieve principale componentenanalyse met twee faktoren 
blijkt dat de kwaliteit van de relatie tot de antagonist (RELA) op een 
eerste faktor vrij laag scoort ) in de faktorladingenmatrix. Ook de 
daarmee samenhangende communal i teit (de som van het kwadraat van de bei-
de faktorladingen) ligt onder de .10. De eigenwaarde van de tweede fak-
) Dit kan mede verklaard worden door het feit dat alleen te hoge vul-
lingen worden gescoord. Het onderstaan van de vulling wordt niet 
(negatief) gescoord. 
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tor is bijna 1 (.998). Besloten is de kwaliteit van de gebitsrestaura-
ties te meten met uitsluiting van deze indicator. De resultaten hiervan 
staan in tabel 7.10 vermeld: alle vijf indicatoren scoren nu zeer hoog 
op de eerste en enige faktor en de verklaarde variantie is .601. 
Schema 7.9 Kengetallen (gemiddelden, standaardafwijkingen en correla-
ties) van de kwaliteitsaspekten van gebitsrestauraties 
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pairwise deletion van ontbrekende data 




































Tabel 7.10 Principale componentenanalyse op vijf kwaliteitsindicatoren 
van de gebitsrestauraties. De eerste faktor is de QDR-schaal 
(Quality of Dental Restorations) (NFACTOR-1) 

































Deze faktor wordt de "kwaliteit van de tandheelkundige restauraties in 
totaliteit" genoemd (Quality of Dental Restorations of QDR-index). De 
theoretische score van een kind op de aldus geconstrueerde schaal ligt 
tussen de 1.00 (kwalitatief goed behandeld wat betreft gebitsrestaura-
ties) en 3.00 (kwalitatief slecht behandeld). 
7.5 Samenvatting 
Hiermee is het onderzoek beschreven tot aan de eigenlijke meting in het 
veldwerk. Eerst werd het algemene verklaringsmodel beschreven (Deel II), 
daarna volgden de begripsdefinities, de operationaliseringen en tenslot-
te werden bestaande variabelen, schalen en indices behandeld en nieuwe 
geconstrueerd in de verschillende deelonderzoeken (Deel III). 
In het volgende deel (IV) komen de steekproeftrekking en de procedure 






8 DE ONDERZOEKSEENHEID EN 
METHODE VAN ONDERZOEK 
Als gevolg van de nogal complexe opzet van de doelstellingen van het 
onderzoek, zoals beschreven in hoofdstuk 2, is het noodzakelijk dat het 
kwal i teits-, sociaal-wetenschappelijk en epidemiologisch onderzoek een 
duidelijke basis dienen te hebben. De definitie van de doelpopulatie, 
afgegrensd in tijd en ruimte en eventuele andere deelaspekten, is hier-
toe de eerste voorwaarde. Inrners bij de hypothesen, en de verklaringsmo-
dellen, die in hoofdstuk 5 zijn beschreven, dient aangegeven te worden 
wat de reikwijdte is van de zeggingskracht van de conclusies van het on-
derzoek. De definitie en de doelpopulatie wordt daarna gevolgd door een 
beschrijving van de methode van onderzoek. Voorts wordt een beschrijving 
gegeven van de steekproefprocedure, die ten aanzien van de drie concep-
tueel verweven deelonderzoeken is gevolgd. De verantwoording van de pro-
cedure van en methodiek in het veldwerk vormt het laatste onderdeel van 
dit hoofdstuk. 
De definitie van de doelpopulatie is een direkt uitvloeisel van de doel-
stellingen van het onderzoek. Deze zijn meerledig omdat kenmerken van 
de onderzoekseenheid, het moeder-kind paar, verschillend aan bod'komen 
in de drie verschillende subonderzoeken. In het sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek staat de moeder centraal, in het kwaliteits- en epidemiolo-
gisch onderzoek het kind. De doelpopulatie van deze drie subonderzoeken 
is als volgt te omschrijven: (DE MOEDERS VAN) KINDEREN, DIE GEDURENDE 
HET SCHOOLJAAR 1979/1980 LAGER ONDERWIJS VOLGEN BINNEN DE VIER REGIO'S 
VAN NEDERLAND, DIE CENTRAAL STAAN IN HET ONDERZOEK. De moeder wordt in 
het kader van dit onderzoek gezien als de representant van het gezin, 
daar waar het de gebitsgezondheid en -verzorging van het kind betreft. 
Als inperking op de definitie van de onderzoekspopulatie worden om prag-
matische redenen enkele specifieke categorieën van de Nederlandse samen-
leving uitgesloten. Zo worden moeder-kind paren van gastarbeidersgezin-
nen en andere uit het buitenland afkomstige gezinnen vanwege te verwach-
ten taalproblemen niet in het onderzoek betrokken. De kinderen van 
M.O.K., L.O.M, of andere bijzondere onderwijsvormen zijn eveneens niet 
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het onderzoek opgenomen (zie de steekproef-technlek elders in dit hoofd-
stuk). De keuze van de vier onderzoeksregio's berust deels op pragmati-
sche gronden, zoals de keuze voor de in deze regio's werkzame diensten 
voor schooltandverzorging en deels op de veronderstelde representativi-
teit van de betreffende diensten (en regio's) voor het landelijke beeld. 
Met behulp van gegevens van de Nederlandse Vereniging voor Sociale Tand-
heelkunde (NVST, 1981) zijn enige kenmerken, zoals deelnamepercentages, 
kosten en uitvoeringswijze van de vier onderzoeksdiensten getoetst aan 
de landelijke gegevens. Met betrekking tot het deelnamepercentage blijkt 
het gewogen gemiddelde voor de vier diensten, voor wat betreft de lagere 
schoolkinderen, gelijk aan het landelijk deelnamepercentage en komt de 
relatieve deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de vier 
regio's overeen met die van het landelijk percentage (resp. 37Î en 36Ï). 
Het gewogen gemiddelde van de kosten per deelnemend kind van de vier 
onderzoeksdiensten in het schooljaar 1980-1981 is Fl. 158,96 tegen lan-
delijk Fl. 158,54. Opgemerkt dient te worden dat in het gewogen gemid-
delde van de vier diensten steeds de gehele dienst Nijmegen is opgenomen 
en niet slechts het Kindertandverzorgingscentrum. Het verrichtingengetal 
per deelnemend kind bedroeg landelijk in hetzelfde jaar 4.4 verrichting-
en. Het gewogen gemiddelde van de vier diensten was exact gelijk aan het 
landelijk cijfer. Er blijkt landelijk bezien een samenhang te bestaan 
tussen de kosten per deelnemer en het verrichtingengetal (Carpay, 1981; 
NVST, 1982a). De vier in het onderzoek betrokken diensten blijken ook in 
dit opzicht een verkleinde afbeelding te zijn van het landelijke totaal. 
De verschillende wijze van uitvoering van dienstverlening, zoals met be-
hulp van dental cars, verplaatsbare installaties, centra en verwijzing 
worden in de onderzoeksdiensten teruggevonden. Gegeven de doelstelling 
als geformuleerd in hoofdstuk 2 en de hierboven besproken inperkingen 
mag in de vier onderzoeksregio's gesproken worden van een verkleinde af-
beelding van de populatie lagere schoolkinderen. Het is gezien het bo-
venstaande aannemelijk te veronderstellen, dat wat de onderzoekspopula-
tie betreft gesproken kan worden van een voor geheel Nederland geldende 
verkleinde afbeelding. Immers, bepaalde kenmerken van de regionale 
diensten voor schooltandverzorging kunnen beschouwd worden als een 
"steekproef" van kenmerken van alle Nederlandse diensten. 
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Oe methoden van onderzoek zijn in twee onderdelen op te splitsen: 
- een sample survey, waarin de moeder middels een bij haar afgenomen 
enquête wordt gevraagd naar het gezondheidsgedrag van haar kind en 
zichzelf ten aanzien van het gebit; 
- een epidemiologisch en kwaliteitsonderzoek, waarin het betreffende 
kind op school wordt onderzocht, naar gebitsgezondheid (het epidemio-
logisch onderzoek) en naar enige kwalitatieve aspekten van de tand-
heelkundige restauraties in het gebit en de verzorgingsgraad (kwali-
teitsonderzoek). De gebruikelijke tandheelkundig-epidemiologische on-
derzoeksmethodieken worden 1n dit onderzoek gehanteerd (zie hoofd-
stuk 7.3 en bijlage G, H), en met betrekking tot het kwaliteitsonder-
zoek wordt grotendeels gesteund op de methoden van onderzoek van eer-
dere onderzoeken op dit terrein in Nederland (zie hoofdstuk 7.4 en 
bijlage 6, H). 
De enquêtering werd verricht door getrainde interviewers, die met een 
vragenlijst de moeders benaderden. De beide andere onderzoekingen bij 
het kind werden op school gedaan door een team van onderzoekers, be-
staande uit tandartsen en administratieve medewerkers grotendeels afkom-
stig van de Katholieke Universiteit Nijmegen. 
De struktuur van de vragenlijst is om verschillende redenen nogal divers 
te noemen en hangt af van de volgende faktoren: 
- de regionale organiaatie van de jeugdtandverzorglngsdiensten. In de 
vier onderzoeksreglo's is de jeugdtandverzorglng telkens anders geor-
ganiseerd. In de regio Nijmegen bestaat de mogelijkheid om naast de 
huistandarts en jeugdtandarts het kind M j de Universiteit of het 
K1ndertandverzorg1ngscentrum onder behandeling te stellen. Dit ver-
eiste een apart blok van vragen. 
- de aktuele keuze van de inetelling waar het kind onder controle 
stond. Elke instelling. Inclusief de hulstandarts, vereist gedeelte-
lijk specifieke en gedeeltelijk algemene vragen die voor elke instel-
ling gelden. Ook dit wordt via blokvorming van vragen gedaan. 
De struktuur van het interview is als volgt. Allereerst komt een serie 
vragen Inzake de sociale achtergrondgegevens van de respondent zelf en 
haar partner, indien aanwezig. Aan het einde van dit blok wordt de vraag 
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gesteld of men schriftelijk toestemming wilt verlenen voor het twee 3 
drie maanden later volgend gebitsonderzoek van het kind (kwaliteits- en 
epidemiologisch-onderzoek). Indien de moeder deze toestemming weigert, 
wordt het interview op dit punt afgebroken en dient de enquêteur naar 
een reserve-respondent te gaan. Vervolgens komt een meer instituutsspe-
cifiek gedeelte, dat vragen omvat die handelen over de tevredenheid met 
de controle-instelling van keuze, mogelijke wisselingen van controle-in-
stelling, en over ervaringen met overige instellingen. Tenslotte een al-
gemeen, voor ieder geldend gedeelte, waarin dieper wordt ingegaan op de 
beleving van de gebitsgezondheid van moeder en kind, gezinsachtergrond-
gegevens, sociaal-economische gegevens en opvoedingsstijl bij het kind. 
De soort van vragen is per gedeelte anders. Het eerste gedeelte omvat 
veelal gesloten vragen, in het tweede en derde gedeelte wisselen open en 
gesloten vragen elkaar af. Belangrijk kenmerk van de opbouw van het on-
geveer één uur durende vraaggesprek met de respondent is, dat het naar 
regio en soort van controle-instelling aangepast dient te worden. Een 
ander belangrijk kenmerk is het gebruik van zogenaamde Likert-vragen, 
waarmee de diverse houdingen en meningen van de moeder middels items 
worden gepeild. De definitieve lay-out en vormgeving van de vragenlijst 
en de audiovisuele uittesting werd geheel door het Instituut voor Toege-
paste Sociologie verzorgd. 
In januari 1980 wordt een begin gemaakt met de opstelling van een proce-
dure die tot doel heeft een representatieve steekproef te verkrijgen uit 
de reeds eerder gedefinieerde doel populatie. De doelstellingen van het 
organisatieonderzoek: een analyse van de organisatorische en finan-
cieel-economische aspekten van de schooltandverzorging in Nederland, be-
perken de keuze van de steekproef van de overige onderzoeken, zodat de 
onderzoeksregio's mede worden bepaald door de soort van organisatie van 
de schooltandverzorging in de betreffende regio. Immers in de 68 regio's 
waarin Nederland in 1980 is opgedeeld over de schooltandverzorgingsdien-
sten, bestaat geen identieke organisatorische opzet. Door de wisselende 
inzet van subdisciplines (zoals mondhygiënist en kindertandverzorgende) 
en behandeling op dental-car, centrum of met behulp van verplaatsbare 
installaties zijn de organisaties in een aantal globale termen in te de-
len (zie elders in dit hoofdstuk). Nadat de keuze van de regio's gemaakt 
was, is het eigenlijk onderzoeksobjekt (het moeder-kind paar) als volgt 
geselekteerd. Gekozen wordt voor een multistage steekproef met stratifi-
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catie op meerdere niveaus en variërende waarschijnlijkheidssampling 
(Som, 1976). In schema 8.1 wordt de procedure verduidelijkt. Binnen de 
vier onderzoekregio's van Nederland worden de gemeenten als eerste 
steekproef-eenheid genomen. Uit een totaal van 54 gemeenten worden er 15 
aselekt getrokken onder de volgende condities/stratificaties: 
De aantallen gemeenten pep regio. Naarmate er méér gemeenten in één re-
gio voorkomen worden er (proportioneel) meer in de steekproef betrokken. 
In de regio Nijmegen bijvoorbeeld is er maar voor één gemeente gekozen 
(Nijmegen), in de regio Noordoost Noord-Brabant zijn er 24 gemeenten: 
hieruit worden er 6 gekozen. 
Schema 8.1 Overzicht van de diverse stadia van de multistage steek-
proef 
eenheid van onderzoek commentaar 
Niveau 1: Nederland opdeling in 68 regio's 
Niveau 2: de 4 onderzoekregio's opdeling in 54 gemeenten 
Niveau 3: de 15 onderzoekgemeenten opdeling in 269 scholen 
Niveau 4: de 30 onderzoekscholen opdeling in + 6000 adressen 
Niveau 5: de 2202 adressen via aselekte trekking 
(=de potentiële steekproef) (zie veldwerkverslag, bijlage E) 
Niveau 6: eigenlijke steekproef 1008 moeder-kind paren 
(N = 1008) 
De urbaniBatiegraad van de gemeenten. Daar plattelandsgemeenten en geür-
baniseerde kleine en middelgrote gemeenten in Nederland proportioneel 
het meest voorkomen, wordt aan de "grotere" gemeenten een beduidend ho-
gere kans gegeven om in de steekproef te komen. Als klassifikatie van de 
gemeenten wordt de C.B.S.-indeling naar urbanisatiegraad gehanteerd, 
waarbij de indeling A - BI in deze opzet de plattelandsgemeenten vormen, 
UI 
de indeling B2 - ВЗ de middelgrote/geürbaniseerde gemeenten zijn, en С 
de grote tot zeer grote steden vormen ). Deze indeling levert achtereen­
volgens de frequenties 27, 19 en 8 op voor de drie te onderscheiden ca­
tegorieën. Er worden respektievelijk 5, 4 en 6 gemeenten uit deze cate-
gorieën getrokken. 
Schema 8.2 geeft een overzicht van de resultaten van de combinatie van 
de klassifikatiecriteria regio en urbanisatiegraad. Hierbij staat links 
van de pijl in iedere cel van de kruistabel aangegeven over hoeveel po-
tentiële gemeenten in elke speciale combinatie van criteria kan worden 
beschikt, en rechts van de pijl staat vermeld hoeveel gemeenten daadwer-
kelijk nodig geacht worden in de eigenlijke steekproef. De invulling van 
het vereiste aantal gemeenten per combinatie gebeurt enerzijds op grond 
van de eerder vermelde criteria en anderzijds wordt binnen de grenzen 
van deze criteria net zo lang geschoven met de aantallen tot een bevre-
digende verdeling wordt verkregen. Uit de grootste categorie van gemeen-
ten, de achttien plattelandsgemeenten van Noordoost Noord-Brabant, wor-
den bijvoorbeeld drie gemeenten noodzakelijk geacht om een enigszins re-
presentatief beeld van de regio te verkrijgen. 
Schema 8.2 Het design van de steekproef van gemeenten naar regio en 
urbanisatiegraad (C.B.S.-indeling van 1978). (links van de 
pijl: de populatie, rechts van de pijl: de steekproef) 
Groot N.O. N. Geldrop/ 
Kennemerland Brabant Nijmegen De Kempen totaal 
А + BI 1 -• 1 18 27 
B2 + B3 5 и- 1 3 - 1 11 19 
3-2 1 + 1 
totaal 9 + 4 24->·6 1 -» 1 2 0 - 4 54 + 15 
) De C.B.S.-indeling is van 1978. 
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Twee cellen blijven in de tabel niet ingevuld, daar in de regio Nijmegen 
slechts één gemeente is van het type С (de gemeente Nijmegen zelf). In 
de regio Noordoost Noord-Brabant zijn de gemeenten Boekei en Grave bui­
ten de potentiële steekproef gehouden, omdat in 1980 de schooltandver-
zorgingsdienst daar slechts sinds korte tijd werkzaam is. 
Gelet op de gevolgde procedure staat een aantal gemeenten a priori vast. 
In Groot Kennemerland is de gemeente Linnen de enige A-Bl-gemeente. In 
de regio Nijmegen is de gemeente Nijmegen, en in Gel drop/De Kempen de 
gemeente Valkenswaard de enige C-gemeente. Haarlem, de grootste gemeente 
van de regio Groot-Kennemerland, wordt met opzet in de steekproef opge-
nomen vanwege de grote concentratie aan kinderen. In de B2-B3-gemeenten 
van Groot Kennemerland dient uit vijf gemeenten, te weten Bloemendaal, 
Castricum, Egmond, Heemskerk en Uitgeest, één gemeente at random getrok-
ken te worden. Getrokken werd Uitgeest. Naast Haarlem dient nog één ge-
meente in de C-categorie van deze regio geselekteerd te worden uit twee 
potentiële gemeenten (nl. Beverwijk of Velsen). Beverwijk werd aselekt 
getrokken. In Noordoost Noord-Brabant zijn drie gemeenten nodig uit een 
totaal van achttien. Deze gemeenten worden kunstmatig opgedeeld naar het 
deelnamepercentage aan de schooltandverzorging. De opdeling gebeurt in 
drieën, en wel als volgt: 
- gemeenten met een deelnamepercentage aan de schooltandverzorging la-
ger dan 45% Berghem, Erp, Haps, М Ш en St. Hubert, Nistelrode, Vier-
lingsbeek en Wanroy); 
- gemeenten met een deelnamepercentage van 45-60? (Geffen, Heesch en 
Zeeland); 
- gemeenten met een deelname, die hoger is dan 603! (Beers, Heeswijk-
Dinther, Lith, Megen, Nuland, Oeffelt, Ravenstein en Schayk). 
Uit deze drie categorieën van plattelandsgemeenten wordt telkens at ran-
dom één gemeente getrokken. Getrokken werden: Nistelrode, Geffen en Ra-
venstein. Wat betreft het verstedelijkt platteland in Noordoost Noord-
Brabant dient volgens schema 8.2 één gemeente gekozen te worden. Uit St. 
Oedenrode, Uden en Veghel werd de laatste gemeente aselekt getrokken. In 
Noordoost Noord-Brabant zijn slechts drie C-gemeenten. Uit de categor.a 
van Boxmeer, Cuijk en Oss dient één gemeente aselekt weggelaten te wor-
den, daar er twee nodig zijn in de steekproef. Niet getrokken werd Box-
meer. In de regio Geldrop/De Kempen dient bij de 8 A-Bl-gemeenten (Bu-
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del, Eersel, Hoogeloon, Leende, Luyksgestel, Maarheze, Wessen en Wester-
hoven) ëën gemeente aselekt getrokken te worden. Dit werd Westerhoven. 
In de B2-B3-categorie zijn 11 gemeenten ingedeeld. Deze grote categorie 
wordt opgedeeld naar het deelnamepercentage aan de schooltandverzorging. 
Eén categorie met een deelnamepercentage van lager dan 35% (Heeze, Nue-
nen, en Son en Breugel), en een categorie met een percentage van 35 en 
hoger (Bergeijk, Best, Bladel en Netersel, Geldrop, Oirschot, Reusel, 
Riethoven en Veldhoven). Uit de eerste categorie werd Son en Breugel 
aselekt getrokken. Uit de tweede categorie werd op deze wijze Reusel de 
steekproefgemeente. In de C-categorie van de regio Gel drop/De Kempen was 
- zoals vermeld - Valkenswaard reeds geselekteerd. Schema 8.3 geeft ten-
slotte een overzicht van de geselekteerde steekproefgemeenten naar regio' 
en urbanisatiegraad. Bij de getrokken gemeenten, die een zeer klein aan-
tal scholen binnen de gemeentegrenzen hadden, werden tevens reservege-
meenten getrokken voor het geval bijvoorbeeld bepaalde scholen hun mede-
werking aan het onderzoek zouden weigeren. Dit bleek achteraf overbodig 
te zijn geweest. 
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Voor Nistelrode : Berghem Voor Ravenstein : Beers 
Voor Geffen : Zeeland Voor Westerhoven: Luyksgestel 
De 15 gemeenten in de steekproef blijken tesamen in totaal 269 scholen 
binnen hun grenzen te hebben. Gezien de opzet van schema 8.1 (niveau 4) 
is uit deze gemeenten een 30-tal scholen getrokken. De scholensteek-
114 
proef diende zodanig opgezet te worden, dat de haalbaarheid van het 
kwaliteits- en epidemiologisch onderzoek gegarandeerd zou zijn. Er be-
stond voor het onderzoek van de kinderen een praktische beperking in het 
aantal scholen, dat door het team van stafleden en medewerkers van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen met de ter beschikkingstaande hoeveel-
heid tijd bezocht kon worden. Wat betreft het sample survey (interview 
van de moeder) bestaat die beperking in dit verband niet. Het om redenen 
van beschikbare mankracht en tijd haalbare aantal lag rond de dertig à 
vijfendertig scholen. Gegeven de gemeentensteekproef betekende dit ge-
middeld 2 scholen per gemeente. De invulling van het benodigde aantal 
scholen wordt voornamelijk beïnvloed door het aantal voorkomende scholen 
per gemeentesoort. Naarmate de urbanisatie van gemeente toeneemt, worden 
méér scholen in de steekproef nodig geacht, daar grote steden vaak een 
faktor 10 aan scholen meer hebben dan plattelandsgemeenten. Schema 8.4 
geeft per gemeente de 30 benodigde scholen aan. 
In de marginalen van het als een tabel op te vatten schema 8.4 staan de 
benodigde aantallen scholen naar regio onderaan (rechts van de pijlen) 
en naar urbanisatiegraad aan de rechterkant (eveneens rechts van de pij-
len). De ondervertegenwoordiging van de grote steden wordt enigszins ge-
compenseerd door méér dan de helft van het aantal scholen uit deze laat-
ste categorie te laten komen (17). De regio's met het grootste aantal 
gemeenten en met de grootste diversiteit zijn enigszins oververtegen-
woordigd. Zo hebben de beide Brabantse regio's 17 scholen in de steek-
proef en wordt de regio Nijmegen iets ondervertegenwoordigd. Rechtsonder 
in het schema staat het algemene totaal vermeld. Uit de 269 scholen van 
de 15 steekproefgemeenten worden 30 scholen nodig geacht voor de poten-
tiële steekproef. 
In Uesterhoven lag de keuze van school reeds vast uit hoofde van het 
design. In de overige 14 gemeenten speelden bij de keuze van steekproef-
school de volgende overwegingen mee: 
- het aantal benodigde scholen. Indien slechts één school per één ge-
meente gewenst wordt (plattelandsgemeenten), dan wordt de keuze at 
random gedaan. 
- kenmerken van de school. In situaties, waarin twee of meer scholen in 
de steekproef zijn opgenomen, zijn kenmerken van de school in de se-
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lektieoverwegingen betrokken, zoals: de sociaal-economische stratifi­
catie van de scholen. Bij de grotere steden is het wat gemakkelijker 
aan te duiden of een bepaalde school kinderen betrekt uit hoofdzake­
lijk sociaal-economisch zwakkere gezinnen, dan wel uit meer midden­
standsgezinnen, kleine zelfstandigen en sociaal-economisch "hogere" 
strata. In sonmige gevallen bij gebrek aan dergelijke informatie Is 
gebruik gemaakt van een sociaal-geografische indeling van de gemeente 
in wijken als indicator voor sociale stratificatie van de scholen, 
maar in de meeste gevallen is bij ontstentenis van gegevens besloten 
een at random selektie toe te passen. Op een verzoek van de onderzoe­
kers tot deelname aan het onderzoek werd slechts door 2 scholen nega­
tief gereageerd. Doordat reservescholen getrokken waren bij de origi­
nele scholensteekproef konden deze gemakkelijk worden vervangen door 
andere scholen. Bijlage I geeft de lijst van 30 getrokken scholen. 
Schema 8.4 Het bestaande en het benodigde aantal scholen naar regio en 
urbanisatie graad per gemeente. Links van de pijl de aantal­
len scholen in de betreffende gemeente, rechts van de pijl 
de steekproefaantallen per gemeente. De eerste drie letters 
van de gemeentenaam van schema 8.3 zijn gebruikt ter identi­
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Van alle scholen werd een leerlingen- en adressenlijst van alle kinderen 
in de tweede t/m zesde klas verkregen. Om technische redenen was het in 
de zomermaanden van 1980 niet mogelijk om de volledige lijsten van de 
eerste klassers van het komende schooljaar 1980/1981 te verkrijgen (het 
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sample survey onderzoek vond plaats in oktober/november). De adressenge-
gevens werden per klas en parallelklas, indien aanwezig, bereidwillig 
door alle schoolhoofden afgestaan. Naar schatting betroffen de aantallen 
potentiële adressen van de kinderen/moeders ongeveer 6000. 
Gezien de opzet en de doelstellingen van het sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek wordt de moeder geïnterviewd, waarbij de faktor "grootte van 
het gezin" geen rol mag spelen. Dit houdt in dat moeders met ëén kind 
evenveel kans zouden moeten hebben In de steekproef te komen als moeders 
met bijvoorbeeld zeven kinderen. Het is dus noodzakelijk om bij selektie 
van een kind te kijken of er broertjes of zusjes van dit kind op dezelf-
de school zijn. Deze laatsten worden dan uitgesloten. Vanwege te ver-
wachten uitval is het vervolgens noodzakelijk, dat de potentiële steek-
proef minstens tweemaal groter is, dan voor de eigenlijke steekproef 
noodzakelijk is. Het aantal potentiële adressen per school is ook ver-
schillend. Plattelandsscholen hebben veelal geen parallelklassen en be-
vatten weinig kinderen per klas. In zo'n geval behoort bijna de gehele 
schoolpopulatie tot de steekproef. In grotere, meestal in de steden ge-
vestigde scholen wordt om de tweede, derde, vierde, etc. naam van de al-
fabetische achternamenlijst één kind getrokken. De selektie wordt ge-
stratificeerd gedaan naar de klas van het kind. Binnen elk van de vijf 
klassen van een school wordt bij benadering éênvijfde deel van de steek-
proef op die school gerekend (parallelklassen worden als gelijk gezien). 
Opvallend was de relatie tussen het aantal kinderen per klas en de hoog-
te van het "klasrangnumer". In de lagere klassen bleken namelijk veel 
minder kinderen te zijn dan in de hogere. Vaak was het nodig om een ge-
hele tweede klas van een school te selekteren, terwijl de selektie in de 
zesde klas veelal 1 op 3 was. 
Resultaat van deze procedure was een potentieel steekproefbestand van 
2202 adressen van moeder-kind paren. Hierbij was het de bedoeling eerst 
de moeder van het kind te interviewen, waarbij tegelijkertijd om per-
soonlijke toestenrning gevraagd kon worden voor het gebitsonderzoek van 
het kind op school. Het aantal potentiële adressen varieerde per school 
van 60 tot 85 moeder/klnd-paren. Dit bestand was administratief gereed 
in juni 1980. 
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In augustus 1980 was het definitief meetinstrument gereed. Eind septem-
ber en begin oktober werden interviewers-instrukties gehouden voor 75 
enquêteurs/trices. 
Het veldwerk startte begin oktober en heeft ruim twee maanden in beslag 
genomen. De laatste vragenlijsten kwamen half december bij het I.T.S. 
binnen. De lijsten zijn op fouten en verkeerde vragenvolgorden gecontro-
leerd. In het algemeen bleken de interviewers niet al te veel moeilijk-
heden gehad te hebben met de vragenlijsten. Aan alle respondenten werd 
nog een brief gestuurd om een extra controle in te bouwen rond de toe-
stemmingsvraag voor het tandheelkundig vervolgonderzoek van het kind. 
Ongeveer 66% van de geënquêteerde respondenten retourneerde de controle-
brief. Door degenen, die om een of andere reden tot de uitval behoorden, 
werd slechts 31% van de controlebrieven teruggezonden. 
In totaal werden in het veldwerk 1210 adressen (van de 2202 potentiële) 
door de enquêteurs/trices benaderd. Hiervan bleken er 25 niet tot de ge-
operationaliseerde steekproef te behoren. Twaalf mensen waren verhuisd, 
waardoor het kind zich niet meer op de steekproefschoien bevond; vier 
kinderen waren om andere redenen niet meer op die school, in zeven ge-
vallen was er geen moeder/verzorgster in het gezin aanwezig en in twee 
gevallen verbleef het kind inmiddels in een tehuis. Over bleven 1185 be-
naderde adressen, waarbij 1008 bruikbare interviews werden verkregen. De 
uitval bedroeg dientengevolge 177 of 14.9% van de potentiële steekproef. 
De uitval was iets groter in de verstedelijkte regio's (Groot Kennemer-
land: 18.5% en Nijmegen: 19.9%). 
Eenderde deel van de totale uitval is toe te schrijven aan de weigering 
van de respondent om toestemming te geven het gebitsonderzoek bij het 
kind te doen plaatsvinden (bij het gebitsonderzoek werden twee röntgen-
foto's gemaakt). Er zijn meerdere aanwijzingen, dat het weigeringsper-
centage op grond van het kwaliteits- en epidemiologisch onderzoek (4.8%) 
normaal gesproken wat hoger zal liggen. De onderschatting van dit per-
centage was - gezien de opzet van de enquête - bijna niet te vermijden. 
Het overig tweederde gedeelte van de uitval (dus: 14.9% - 4.8% = 10.1%) 
is verdeeld zoals in schema 8.5. 
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Met betrekking tot de strategie ten aanzien van de vervanging van een 
uitgevallen respondent dient vermeld te worden, dat rekening gehouden 
werd met een drietal van te voren bekende variabelen uit het adressenbe-
stand. Het geslacht van het kind, de schoolklas en de school in deze 
volgorde van belangrijkheid. Via een voorbeeld is dit het beste duide-
lijk te maken. Als een respondent uitviel om een of andere reden, waar-
bij het kind een jongen betrof in de tweede klas van school X, dan werd 
als eerste vervanging gezocht naar een andere respondent met een zoon in 
dezelfde klas of paral lel klas van deze school. Als er als reserve geen 
andere jongen meer in deze tweede klas was, dan werd in het reservebe-
stand gezocht naar een meisje in dezelfde klas. Indien dit niet mogelijk 
was werd gezocht naar een respondent met een zoon In één klas hoger of 
lager van dezelfde school, etc. 
Schema 8.5 Redenen van uitval (absolute aantallen en percentages in het 
totaal van 1185 benaderde respondenten) 
reden van uitval 
- Weigering vervolgonderzoek 
- Angst voor tandarts bij kind 
- Ziekte/familieomstandigheden 
- Respondent Is onbereikbaar 
- Respondent heeft geen tijd 
- Respondent ziet het nut niet in 
van het onderzoek 
- Weigering zonder opgave van duidelijke reden 
totaal 177 14.9 
In begin februari 1981 startte het gebitsonderzoek op de 30 scholen. 
Door een team van tandartsen en medewerkers van de Katholieke Universi-
teit in Nijmegen werden gegevens verzameld bij de 1008 kinderen, die in 
het onderzoek betrokken waren ). Enerzijds werd gekeken naar de kwal i-
) In feite werden vier kinderen extra onderzocht, waarvan dus géén en-



















teit van de eerder gedane tandheelkundige verrichtingen in het melk- en 
blijvend gebit van de kinderen, en anderzijds werden de kinderen naar 
bepaalde gebitsgezondheidscriteria beoordeeld. Om redenen van tijd kon 
elke school op een van te voren afgesproken dag slechts éénmaal bezocht 
worden, zodat er wat betreft de beide vervolg- onderzoeken een uitval 
optrad. Uitgaande van de 1008 moeder-kind paren, die de steekproef vorm-
den van het sample survey bleek de uitval van de vervol g-onderzoeken 
7.5Ï te zijn (absoluut: 76). De redenen van uitval staan voorzover be-
kend vermeld In schema 8.6. 
Schema 8.6 Redenen van uitval in het vervol g-onderzoek (absolute aan-
tallen en percentages in het totaal van 1008 moeder-kind 
paren) 
reden van uitval absoluut percentage 
- Ziekte kind 33 3.3 
- Kind van school/verhuisd 8 0.8 
- Kind om andere redenen niet 
op school 2 0.2 
- Weigering achteraf (t.a.v. de 
röntgenfoto's) 1 0.1 
- Onbekend 32 3.1 
totaal 76 7.5 
De verdeling van de uitval naar de vier regio s is bijna uniform at 
* 
random. De data van de 936 ) kinderen, die onderzocht werden op hun 
gebitsgezondheid en op de kwaliteit van de door de vroegere behandelaar 
in hun gebit gedane verrichtingen, werden gekoppeld aan de 936 desbe-
treffende moeders. 
Enkele kinderen werden in de beide vervol g-onderzoeken dubbel gescoord. 
Het kwaliteits-onderzoek werd door één en dezelfde onderzoeker gedaan, 
zodat getoetst kon worden of er intra-observator-consistentie van scores 
) Dit wil zeggen: 1008 min de uitval van 76 plus de vier kinderen die 
enkel tandheelkundig zijn onderzocht (zonder enquête). 
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was. In het epidemiologisch onderzoek werd door meerdere onderzoekers 
dubbel gescoord, zodat ook elkanders scores vergeleken konden worden 
(inter-observator-consistentie). Het bleek echter door de te geringe 
aantallen dubbel scoringen en de te kleine steekproefvariantie van de 
onderzochte kinderen niet mogelijk zijn deze beide analyses uit te voe-
ren. 
Schema 8.7 Verantwoording van de uitval in het gecombineerde epidemio-
logisch en sociaal-wetenschappelijk onderzoek (of: het soci-
aal-epidemiologisch onderzoek) 
sociaal-wetenschappelijk 
aantal geldige uitval in totaal 
enquêtes de enquête 
aantal 




logisch epidemiologisch 76 0 76 
onderzoek 
totaal 1008 4 1012 
In het kwaliteitsonderzoek treedt er ten opzichte van het gekoppelde so-
ciaal-epidemiologisch onderzoek opnieuw een uitval op. De redenen daar-
van werden reeds bij de uitleg van schema 7.5 aangegeven. Naast deze re-
denen van strukturele uitval op grond van definities en operational isa-
tles bestaat er per Individuele kwaliteitsindicator nog vaak een vrij 
grote uitval op grond van het feit dat de vullingen bij het kindergebit 
niet naar dat specifieke criterium beoordeeld kunnen worden. Indien 
schema 7.5 gehanteerd wordt als referentiepunt blijkt dat 936 kinderen 
in het epidemiologisch onderzoek zijn beoordeeld, dat het aantal "ge-
zonde" kinderen (met een cariësvrij/gaaf gebit) 190 bedraagt en dat 
dientengevolge het aantal behandelde en voor een behandeling in aanmer-
king komende kinderen 936 - 190 = 746 is. Het aantal behandelde kinderen 
bedraagt maximaal 673: door overige uitval om statistische en bovenge-
noemde specifieke redenen per kwaliteitsindicator ligt het aantal kinde-
ren in dit onderzoek per indicator tussen 253 en 673 (zie schema 7.9). 
Schema 8.7 geeft de aantallen geldige enquêtes en epidemiologische on-
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derzoeken. Schema 8.8 geeft een verdere uitsplitsing naar geldige onder-
zoeking in het kwaliteitsonderzoek in de setting van een Venn-diagram. 
Het blijkt, dat van de 932 kinderen in schema 8.7 259 géén relevant kwa-
liteitsonderzoek hebben kunnen ondergaan en 673 wel. De 746 behandelde 
en voor een behandeling in aanmerking komende kinderen zijn een optel-
ling over de segmenten 673 + 73 + 0 + 0. De 190 gave gebitten bezittende 
kinderen vormen een onderdeel van het segment van 259 kinderen. De res-
terende 259-190 = 69 kinderen zijn ten onrechte nooit behandeld (DTI = 
-1). 
Find maart 1981 waren de gegevens, die in het veld direkt door de mede-
werkers op ponsdocumenten waren aangebracht, binnen en kon de analyse 
van start gaan. 
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DEEL V 
ALGEMENE BESCHRIJVING VAN DE 
CENTRALE CONCEPTEN: 
EEN EERSTE ANALYSE 
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9 HET ORGANISATIEONDERZOEK 
Het organisatieonderzoek staat enigszins apart van de drie overige deel-
onderzoeken. Hebben de drie andere onderzoeken het moeder/kindpaar als 
onderzoekseenheid, het organisât¡eonderzoek heeft de instelling zélf, de 
dienst, en de in de dienst werkzame (sub-)discipHnes als onderzoekseen-
heid. Eerst in de algemene diskussie (van hoofdstuk 17), waarin de rela-
ties tussen van alle deelonderzoeken besproken worden, zullen de resul-
taten van het organisatieonderzoek gesteld worden in het licht van de 
resultaten van de overige deelonderzoeken. 
Het organisatie-onderzoek richt zich met name op het beschrijven van be-
paalde kenmerken van de diensten of onderdelen ervan. Deze kenmerken 
fungeren tevens als achtergrondfaktoren bij de presentatie van de ana-
lyseresultaten en interpretaties van het integraal onderzoek. 
9.1 Onderzoeksmethode en de betrouwbaarheid van de onderzoeksgegevens 
Een aantal faktoren heeft een rol gespeeld bij de keuze van de vier re-
gionale diensten voor Jeugdtandverzorging. In de betreffende diensten 
was ervaring met betrekking tot het automatisch verwerken van tandheel-
kundige gegevens aanwezig. Dat bracht met zich dat veel gegevens met be-
trekking tot het funktioneren van de diensten aanwezig waren. Tevens was 
er binnen de diensten ervaring met betrekking tot het verwerken van 
ponsdocumenten, hetgeen van belang was voor de gegevensverzameling en de 
verdere analyse van gegevens. 
Een belangrijk deel van het onderzoek betreft het funktioneren van de 
verschillende hulpkrachten in verschillende teamsamenstellingen. Daartoe 
was het nodig dergelijke teams van wisselende samenstelling op te zoe-
ken. De keuze voor de diensten Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant stond 
bij voorbaat vast, daar alleen in deze diensten kindertandverzorgenden 
gedurende langere tijd funktioneerden. Het funktioneren van de kinder-
tandverzorgende kon derhalve alleen in deze diensten bestudeerd worden. 
In Noordoost Noord-Brabant funktioneerden bovendien mondhygiënisten in 
de voorlichting en in Groot Kenneinerland funktioneerden mondhygiënisten 
in het tandheelkundig team met klinische aktiviteiten. In Geldrop/De 
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Kempen funktioneerden assistenten niet alleen in het tandheelkundig team 
maar tevens in de voorlichting. Tevens waren in Noordoost Noord-Brabant 
en in Geldrop/De Kempen assistenten in de preventie werkzaam. 
Met betrekking tot de representativiteit van deze vier diensten voor de 
tandheelkundige verzorging van de jeugd in Nederland wordt verwezen naar 
hoofdstuk 8. 
In 1979 werd gestart met de voorbereiding van een vooronderzoek in de 
jeugdtandverzorgingsdienst Noordoost Noord-Brabant. Daartoe werd begon-
nen met een inventarisatie, waarbij gegevens verzameld werden over ener-
zijds de input, zoals patiëntenaanbod, personele en materiële middelen 
alsmede de kosten en anderzijds over de kwantitatieve output namelijk de 
aantallen verrichtingen van de dienst. Tevens werden medewerkers geïn-
terviewd om inzicht te verkrijgen in de werkwijze en taakverdeling. 
Daarop volgend werd een aantal metingen in de dienst uitgevoerd om in-
zicht te verkrijgen in de voor de verschillende aktiviteiten benodigde 
tijd en in de diversiteit van de verrichtingen, de taakverdeling en de 
werkwijze. 
In het vooronderzoek werd door iedere medewerker gedurende twee weken 
zijn tijdbesteding bijgehouden en gedurende dezelfde periode werd per 
patiënt een aantal behandel gegevens geregistreerd. Tevens werd gebruik 
gemaakt van de gegevens van de geautomatiseerde patiëntenregistratie van 
de dienst zelf. De verrichtingen, die in het patiëntenbestand van de 
dienst geregistreerd waren, werden samengevoegd met de steekproefgege-
vens tot één geheel. Bij de koppeling van de gegevens tot ëên bestand 
bleken er problemen te bestaan ten aanzien van de definitie van het ver-
volgonderzoek, dat patiënten bij wat langduriger behandelingen benodig-
den. In het steekproefbestand werden vervolgformulieren gebruikt voor 
alle vervolgbehandelingen. In de registratie van de dienst daarentegen 
werden verschillende bezoeken ("stoelzlttingen") van één patiënt op de-
zelfde dag op één formulier geregistreerd. Vervolgbezoeken op andere 
dagen werden meestal apart geregistreerd. Om deze problemen te vermijden 
in het eigenlijke onderzoek werden de gegevens van alle bezoeken van 
éénzelfde patiënt op één formulier geregistreerd (maximaal 3 bezoeken 
per patiënt). 
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Het vooronderzoek heeft plaatsgevonden in de zogenaamde tweede ronde 
(april 1979). In de tweede ronde werden kinderen van de vierde klas 
systematisch voor een tweede keer door de tandarts gezien voor screening 
op orthodontische afwijkingen en bij een belangrijk deel van alle kin-
deren werden op indicatie röntgenfoto's gemaakt. Om een evenwichtig 
beeld te verkrijgen en vooral om de invloed van de ongesaneerde kinderen 
te traceren werd voor het definitieve onderzoek voor een meting in de 
eerste ronde gekozen. 
Ten behoeve van de definitieve ondersoekeopzet werden eveneens gegevens 
verzameld uit de beschikbare jaarstukken van de vier diensten voor 
jeugdtandverzorging en werden de medewerkers in de betrokken diensten 
geïnterviewd om een beter inzicht te verkrijgen in de werkwijze en taak-
verdeling. Op deze wijze werden gegevens verkregen o.a. met betrekking 
tot de diverse kosten van de diensten, de taakverdeling en de organisa-
tie. 
Een inventarieatie van de werkzaamheden kan op verschillende wijzen 
plaatsvinden, bijvoorbeeld door enquêteren (zelfregistratie), door mid-
del van multi-moment opnamen (MMO) of tijdstudie (door de onderzoeker). 
Bij de keuze voor de tijdregistratie door de medewerkers van de diensten 
hebben drie overwegingen een belangrijke rol gespeeld: de kans op fou-
tieve informatie, de beTnvloeding van de medewerkers en de kosten. Beïn-
vloeding van medewerkers is bij iedere vorm van registratie aanwezig. 
Zelfregistratie kost tijd en registratie door aanwezige onderzoekers kan 
de wijze van werken beïnvloeden, hetgeen vooral een rol speelt op dental 
cars, waar de ruimte beperkt is. In dit onderzoek, dat gebruik maakt van 
een methodiek van zelfregistratie, is aangenomen, dat deze beïnvloeding 
gering is, omdat de medewerkers geen direkt belang hadden bij de uitslag 
van het onderzoek. Enquêteren achteraf geeft de grootste kans op fou-
tieve informatie en MMO/tijdstudie de kleinste, omdat in het laatste 
geval minder een beroep wordt gedaan op het geheugen van de medewerkers. 
Vanuit het oogpunt van kosten is MMO/tijdstudie een dure methode, imners 
bij elk behandelteam dient een onderzoeker aanwezig te zijn tijdens de 
gehele steekproefperiode. Daar een belangrijk deel van de zorgverlening 
in de onderzochte diensten mobiel is en in kleinere eenheden funktio-
neert zou zulks nog extra kostenverhogend gewerkt hebben. Om deze rede-
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nen is m e t de methode van MMO of tijdstudie gehanteerd. Bij zelfreqi-
stratie kan een relatief lange steekproefpenode worden gehanteerd en 
wordt minder een beroep gedaan op het geheugen van de medewerkers. Dit 
levert meer en meer betrouwbare informatie op dan bij enquêteren. 
Voor inzicht in de tijdsbesteding van de medewerkers 1s als volgt te 
werk gegaan. Elke medewerker noteert gedurende twee weken de tijdsbe-
steding op een formulier (zie bijlage F "formulier per persoon"). Op 
deze formulieren wordt dagelijks door de medewerkers zelf per 10 minuten 
aangegeven, waarmee men in die 10 minuten hoofdzakelijk is bezig ge-
weest. 
Gelet op de gehanteerde methode werd een verdere detaillering van de te 
onderscheiden aktiviteiten noodzakelijk geacht. Deze detaillering wordt 
verkregen door gedurende de betreffende steekproefpenode aparte formu-
lieren per kind te laten invullen (zie bijlage F· "formulier per pa-
tient"). Hierop worden naast gegevens betreffende datum begin- en eind-
tijdstip van de bezoeken gegevens geregistreerd over het kind zelf 
(school, leeftijd e.d.), alsook gegevens omtrent de uitgevoerde preven-
tieve en curatieve verrichtingen. Bij de vraag wat wel en met apart te 
registreren spelen de volgende overwegingen een rol· 
- de registratie mag met te veel tijd kosten, anders wordt de normale 
gang van zaken 1n het werk te veel verstoord, 
- apart te registreren verrichtingen moeten in voldoende mate voorko-
men, 
- aan te brengen detailleringen moeten bruikbare informatie opleveren. 
Rekening houdende met het voorgaande is besloten· 
- geen aparte registratie bij te houden met betrekking tot de vlakken, 
waarin verrichtingen werden uitgevoerd; 
- een aantal weinig voorkomende verrichtingen onder één kategone samen 
te vatten (kroon, para-pulpaire pinverankering, hoekopbouw, etsen, 4-
en 5-vlaks vullingen). 
De registratie gebeurt per medewerker, tandarts, kindertandverzorgende, 
mondhygiënist en tandartsassistent. 
De eigenlijke steekproeven in de vier diensten zijn uitgevoerd in novem-
ber 1980. Verwerking van de gegevens is op de computer uitgevoerd met 
behulp van SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) program-
ma's (Nie е.a., 1975). 
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Tabel 9.1 Vergelijking van soorten van tandheelkundige verrichtingen in de steekproef (1980) met die van de Ie 
ronde 1979/1980 in de regionale diensten van jeugdtandverzorging 
Groot Kennemerland 
steekpr. Ie ronde 
N.O. N.-Brabant Nijmegen 
steekpr. Ie ronde steekpr. Ie ronde 
Gel drop/De Kempen 
steekpr. Ie ronde 
aantal kinderen in 2 weken 835 896.6 1791 1966 483 533.5 1461 1201.1 







































































































































) Niet gemeten: zie tekst bij tabel 9.5 
Tabel 9.2 De percentuele opbouw van het patiëntenbestand naar school-

































Opgemerkt dient te worden, dat de In tabel 9.1 gepresenteerde getallen 
alleen tot doel hebben de steekproefaantallen te vergelijken met de wer-
kelijke aantallen over de gehele eerste ronde, zoals geregistreerd door 
de diensten zelf. De verschillen tussen de diensten onderling ten aan-
zien van het aantal verrichtingen in het melk- en blijvend gebit dienen 
niet als kenmerkend te worden beschouwd. Deze verschillen worden, zoals 
uit tabel 9.2 is af te leiden, mede veroorzaakt door de verschillen in 
de leeftijdssamenstelling van de populatie per dienst. Tabel 9.3 geeft 
voor een aantal relevante variabelen aan hoeveel waarnemingen in de 
steekproef foutief of ten onrechte niet zijn gescoord. 
Voorzover mogelijk is nagegaan of door de medewerkers fouten zijn ge-
maakt in de registratie. Dit kan alleen worden nagegaan voor herkenbare 
fouten, zoals het gebruik van n1et-bestaande coderingen, of het niet-in-
vullen van codes. Niet herkenbare fouten, bijvoorbeeld 2 vullingen in 
plaats van 3 zijn uiteraard niet meer terug te vinden. Voor de stoelge-
bonden verrichtingen zijn geen foutieve scoringen gevonden. Het gaat 
hier dan echter ook praktisch altijd om niet herkenbare fouten, in de 
zin van eventueel foutief opgegeven aantallen. 
De 1.01% foutieve scoringen in de behandel duur betreft de volgende fou-
ten: 
- de begin- of eindtijd is niet Ingevuld; 
- de begintijd is later dan eindtijd; 
- de behandelduur is te lang voor de uitgevoerde verrichtingen. Voor 
alle behandeluren langer dan 60 min. is nagegaan welke verrichtingen 
zijn uitgevoerd; was de combinatie zeer onwaarschijnlijk (bijvoor-
beeld alleen controle) dan is de waarneming als foutief geregis-
treerd. 
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De tijdsbestedingsregistratie is te controleren door de geregistreerde 
behandeltijd te vergelijken met de beschikbare schooluren en met de, in 
de andere registratie 1n totaal gemeten, stoeltijd. De geregistreerde 
behandelduur moet per behandelaar en per dag tussen deze twee 1n liggen. 
Dit blijkt steeds het geval te zijn. 
Tabel 9.3 Overzicht van herkenbare foutieve scoringen bij de soorten 
van verrichtingen in de steekproef naar een aantal varia-
belen 




















































nieuw · nog niet voorkomend 1n het patiëntenbestand 
bekend * voorkomend in het patiëntenbestand 
9.2 De resultaten van de analyse 
9.2.1 Het patiëntenbestand en de verrichtingen in de steekproef 
Het patiëntenbestand 
Op grond van de resultaten van het vooronderzoek is verondersteld dat er 
kenmerkende verschillen bestaan tussen de vier onderzoeksdiensten ten 
aanzien van de samenstelling van het patiëntenbestand. In de verdere 
analyse van de onderzoeksresultaten wordt met een aantal kenmerken, die 
het patiëntenbestand betreffen, rekening gehouden, zoals het percentage 
niet-gesaneerde deelnemers, de leeftijdsopbouw, het soort van behande-
ling van het kind en het schooltype. 
In tabel 9.4 wordt 1n percentages de verdeling van het patiëntenbestand 
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van de vier onderzoeksdiensten met betrekking tot deze kenmerken weerge-
geven. In de presentatie van deze gegevens valt op dat het percentage 
niet-gesaneerden (nieuwe deelnemers) in Nijmegen gedurende de twee 
steekproefweken in vergelijking tot de drie andere diensten extreem laag 
is (1.9% versus 14.4 tot 21.9%). In Nijmegen worden de kinderen vanaf 
hun tweede levensjaar in behandeling genomen. Daarna is het in principe 
niet meer mogelijk alsnog deel te nemen aan de behandeling op het Cen-
trum van Kindertandverzorging. De opname van nieuwe patientjes wordt in 
Nijmegen gespreid over het gehele jaar. Bij de overige drie diensten 
vindt opname van nieuwe patientjes hoofdzakelijk plaats gedurende de 
eerste ronde. De steekproefweken vielen in de eerste ronde. De drie 
diensten (Noordoost Noord-Brabant, Geldrop/De Kempen, Groot Kennemer-
land) recruteren de nieuwe patientjes zowel op de kleuterscholen als de 
lagere scholen, omdat het in behandeling nemen van kleuters zeer recen-
telijk was gestart. 
Tabel 9.4 Het patiëntenbestand in de steekproef naar gesaneerdheid, aan-
wezigheid van de moeder, schooltype en klas (in percentages) 
Groot N.O. Noord- Nijmegen Geldrop/ 
Kennemerland Brabant De Kempen 
niet-gesaneerden 
bezoeken waarbij 












































Wat betreft het percentage van bezoeken waarbij de moeder bij de behan-
deling aanwezig is, is te zien dat er aanzienlijke verschillen zijn 
tussen de diensten onderling. Het verschil in percentages ten aanzien 
van de aanwezigheid van de moeder bij de behandeling heeft te maken met 
het feit of het kind bij een centrum- of op een dental car behandeld 
wordt en met de leeftijd van de patientjes. De centra in Haarlem en Nij-
megen zijn in het algemeen moeilijker bereikbaar dan de dental car aan 
de school. In Groot Kennemerland is het bovendien zo, dat vaak afspraken 
voor vervolgbezoeken worden gemaakt. De moeder komt dan vaak met het 
kind mee. 
Het Centrum te Nijmegen heeft een aanzienlijk jonger patiëntenbestand 
dan de drie overige diensten. De patientjes zijn zo jong dat de moeder 
het kind vrijwel altijd op weg naar het Centrum moet begeleiden. In het 
algemeen dringt echter het besef in de schooltandverzorging door, dat de 
moeders meer bij de behandeling van hun kinderen betrokken moeten wor-
den, dit ter betere informatie van de moeder over de gebitstoestand van 
het kind en de noodzakelijke of gewenste behandeling, maar vooral ook 
ter ondersteuning en motivering van gebitspreventie thuis. 
De verrichtingen 
Bij het soort van verrichting kan onderscheid gemaakt worden tussen het 
eerste consult, het eerste bezoek van het betreffend kind tijdens een 
bepaalde ronde, en het vervolgconsult, alle overige bezoeken die in de-
zelfde ronde als vervolg op het eerste bezoek plaatsvinden (bijvoor-
beeld, wanneer veel curatieve verrichtingen gedaan moeten worden). Het 
eerste consult omvat dientengevolge ook de kinderen die voor het eerst 
kwamen voor het zogenaamd saneringsconsult. 
Het consult wordt gedefinieerd als het tijdsbestek dat verloopt tussen 
het de stoel Ingaan en uitgaan. Dat betekent dat meerdere consulten, ge-
registreerd kunnen worden tijdens één bezoek aan de dental car of het 
centrum. Er worden grote verschillen gevonden in het gemiddeld aantal 
consulten, dat per patiënt nodig was. In Noordoost Noord-Brabant en 
Groot Kennemerland is het gemiddeld aantal consulten het hoogst, respec-
tievelijk 1.55 en 1.48. De verschillen worden verklaard omdat het aantal 
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curatieve verrichtingen in Groot Kennemerland per kind beduidend hoger 
ligt, waardoor de behandeling vaker in twee of drie consulten is ge-
splitst. In Noordoost Noord-Brabant wordt meer dan de helft van de ver-
volgbezoeken veroorzaakt door het maken van röntgenopnamen, die in een 
andere stoel op de dental car worden gemaakt en daardoor als een apart 
consult worden geregistreerd. 
Tussen de vier diensten worden eveneens belangrijke verschillen gevonden 
met betrekking tot het aantal preventieve verrichtingen uitgedrukt in 
het aantal preventieve verrichtingen per 100 kinderen (tabel 9.5). In 
Groot Kennemerland komt voorlichting aan de patiënt het meest voor. Dit 
komt omdat de kinderen in Groot Kennemerland consequent worden verwezen 
naar de mondhygiënist. De mondhygiënist ziet echter per ronde slechts 
59% van de kinderen als gevolg van personele tekorten. Dat het relatieve 
aantal toch nog hoger reikt (69.0) komt vanwege het feit dat de school-
tandarts eveneens hierop kan scoren in de vorm van het consult "voor-
lichting". In werkelijkheid kan er meer voorlichting gegeven zijn tij-
dens of in aansluiting op andere werkzaamheden. 
In Noordoost Noord-Brabant en Gel drop/De Kempen wordt een aantal ver-
richtingen systematisch bij alle (Geldrop/De Kempen) of vrijwel alle 
kinderen gedaan (Noordoost Noord-Brabant). Het betreft de fluoride-ge-
lee applikatie en de poetsinstruktie. In Groot Kennemerland wordt hierop 
lager gescoord, omdat de mondhygiënist in verband met personele tekorten 
niet alle kinderen per ronde behandelt. In Nijmegen is het patiëntenbe-
stand veel jonger, waardoor met name de fluoride-gelee applikatie lager 
scoort. Fluoride vloeistof-applikaties komen in alle onderzochte dien-
sten weinig voor. In feite is het een tijdrovende verrichting, die al-
leen wordt geïndiceerd voor bijzondere gevallen, namelijk kinderen met 
een hoge cariësaktiviteit. 
De gebitsreiniging in Nijmegen heeft een wat andere bedoeling dan ge-
bruikelijk. De gebitsreiniging wordt daar vooral gebruikt om de zeer 
jonge kinderen aan het roterend instrumentarium van tandarts en kinder-
tandverzorgende te laten wennen. De hoge score voor deze verrichting in 
Nijmegen wordt daarmede vrijwel volledig verklaard. 
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Tabel 9.5 Het aantal preventieve verrichtingen per 100 kinderen 
Groot N.O. Noord- Nijmegen Geldrop/ 









* zie tekst 
Het aantal röntgenopnamen in Gel drop/De Kempen is niet gemeten evenals 
het aantal verrichte poetsinstrukties en fluoride-gelee applikaties. 
Deze verrichtingen worden uitgevoerd op een aparte dental car (de pre-
ventie-wagen). Daar de laatste twee verrichtingen bij elk kind systema-
tisch plaatsvinden, hebben de onderzoekers ervan afgezien alleen ten be-
hoeve van de röntgenopname (bite-wings) een op verrichtingen gerichte 
tijdregistratie uit te voeren. 
Tabel 9.6 geeft een overzicht van alle curatieve verrichtingen per 
dienst, die tijdens de twee steekproefweken zijn gerealiseerd. De ver-
richtingen zoals in de tabel gepresenteerd omvatten zowel de verrich-
tingen in het melkgebit als het blijvend gebit. Zoals te verwachten 
valt kunnen op grond van de verschillen In het patiëntenbestand met be-
trekking tot de leeftijdsopbouw verschillen verwacht worden in de aan-
tallen curatieve verrichtingen in het melk- en blijvend gebit tussen de 
diensten onderling. 
Daar de onderzoekseenheid de dienst betreft en de steekproef niet is af-
gestemd op de onderzoekseenheid de deelnemer, mag er aan de aantallen 
verrichtingen per 100 kinderen zoals hier gepresenteerd niet al te veel 
waarde gehecht worden met betrekking tot eventuele verschillen in ge-
bitsgezondheid. Verschillen in gebitsgezondheid en behandel behoefte ko-
men 1n het epidemiologisch onderzoek aan de orde. De onderzoekseenheid 
voor het epidemiologisch onderzoek is het kind en dientengevolge kunnen 


















schillen in curatieve verrichtingen per 100 deelnemende kinderen zijn 
dus op dit analyseniveau te beschouwen als een kenmerk van de dienst. 
Het blijkt dat in Groot Kennemerland zeer veel vullingen en gevulde 
vlakken per 100 kinderen worden gemaakt. Daarop volgen respektievelijk 
Geldrop/De Kempen, Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant. 
Tabel 9.6 Aantal curatieve verrichtingen per 100 kinderen (melkgebit en 
blijvend gebit) per regio 
verrichting Groot N.O. Noord- Nijmegen Gel drop/ 
Kennemerland Brabant De Kempen 
totaal 
controle 





































































Naast de hoogste score met betrekking tot het aantal gevulde vlakken 
scoort de dienst van Groot Kennemerland ook hoog met betrekking tot het 
aantal extracties per 100 kinderen (33.7). De dienst van Noordoost 
Noord-Brabant is hier een duidelijke tweede (23.7). De extracties be-
treffen in vrijwel alle gevallen extracties van mei kei ementen. Het Cen-
136 
trim van Nijmegen scoort daarin het laagst en ongetwijfeld zal zulks te 
maken hebben met de snellere behandeling van het melkgebit als gevolg 
van het vroegtijdig, vanaf het tweede jaar, in behandeling nemen van de 
kinderen. Als algemene conclusie kan gesteld worden dat in de diensten 
van Groot Kennemerland en Gel drop/De Kempen veel curatieve verrichtingen 
worden gedaan. In Nijmegen en Groot Kennemerland worden de restauraties 
het vaakst gepolijst, waarna Nooruuuit Noord-Brabant en Gel drop/De Kem­
pen volgen. 
9.2.2 De tijdsbesteding per verrichting 
Methode 
Daar het aantal verrichtingen nogal divers is en zoals gebruikelijk 
wordt uitgesplitst over melkgebit en blijvend gebit, is nagegaan in hoe­
verre het verantwoord is hierin een verdere reduktle aan te brengen. Na­
gegaan wordt in hoeverre dezelfde verrichtingen gedaan in melk- en blij­
vend gebit in tijdsbesteding verschillen. Daar de tijdsregistratie per 
10 minuten geschiedde, waarbij werd aangegeven wat gedurende die periode 
aan verrichtingen werd gedaan, bestaat de registratie voor een groot 
deel uit combinaties van verrichtingen. De verschillen in tijd per ver­
richtingencombinatie voor het melk- en blijvend gebit blijken in elke 
dienst niet signifikant te zijn. Mordt het gewogen gemiddelde berekend 
van de verschillen per verrichtingencombinatie, dan blijkt de tijd beno­
digd voor de verrichtingen in het blijvend gebit 1.59 minuut hoger te 




·05). Aangezien dit verschil echter minder re­
levant geacht wordt, is besloten terwille van de eenvoud in de verdere 
analyse geen onderscheid tussen melkgebit en blijvend gebit te maken. 
Voorts worden, gezien de geringe aantallen, de pulpabehandelingen aan de 
bijzondere verrichtingen toegevoegd en worden de preventieve verrich­
tingen (voorlichting, poetsinstruktie, fluoride-gelee applikatie, fluo­
ride vloeistof applikatie, reinigen, tandsteen verwijderen en orthodon­
tisch onderzoek) onder één categorie samengevat, waarbij iedere preven-
tieve verrichting steeds als éën wordt geteld. Vanwege verschillende 
interpretaties worden ook pit- en fissuurvullIngen en éénvlaks-vullIngen 
















































De volgende stap is het herleiden van de tijd die aan iedere verrichting 
afzonderlijk wordt besteed. Hiertoe wordt de volgende methode toegepast, 
waarbij de éénvlaksvulling als voorbeeld genomen wordt. Wanneer de tijd 
voor een éénvlaks-vulling berekend wordt, dan worden alle paren van com-
binaties van behandelingen, waarbij alleen de factor éénvlaks-vulling 
verschilt, met elkaar vergeleken. Bijvoorbeeld: 
controle met controle + éénvlaks-vulling; 
tweevlaks-vulling + anaesthesie met tweevlaks-vulling + anaesthesie 
+ éénvlaks-vulling; 
etc. 
Door van ieder paar het verschil in tijd vast te stellen en vervolgens 
het gewogen gemiddelde over alle verschillen te berekenen wordt de ge-
schatte tijd verkregen, die aan een éénvlaks-vulling wordt besteed. 
Tijdsbesteding per verriahting, consult- en per dienst 
In tabel 9.7 wordt een overzicht gegeven van de op deze wijze berekende 
tijd per verrichting. 
Per verrichting zijn steeds achtereenvolgens weergegeven: 
- de gemiddelde tijdsduur in de stoel in minuten; 
- het totaal aantal verrichtingen, uitgevoerd tijdens de steekproef; 
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- het percentage van dit totale aantal dat in de paarsgewijze vergelij­
king is meegenomen. 
De bijzondere verrichtingen zoals: geprefabriceerde kroon, hoekopbouw, 
pulpabehandeling, 4- en 5-vlaksvullingen en parapulpaire pin-veranke-
ringen, kosten veel tijd en er zijn grote verschillen tussen de diensten 
(11.97 - 28.18 minuten per verricnting). De verrichtingen die onder deze 
rubriek zijn samengebracht zijn in het algemeen omvangrijk; ze komen re­
latief weinig voor en de samenstelling van de inhoud verschilt per 
dienst. 
In Nijmegen wordt voor extracties erg laag gescoord. Daarbij dient ech­
ter rekening gehouden te worden met het gering aantal waarnemingen, dat 
in de berekening is opgenomen (34% van 29 waarnemingen). Het gewogen ge­
middelde van de verrichtingentijden geeft een indruk van de verschillen 
tussen de diensten over alle verrichtingen. Daarbij valt op dat de "kin-
dertandverzorgende-diensten". Noordoost Noord-Brabant en Nijmegen, een 
lager gemiddelde scoren dan de "jeugdtandartsdiensten", Geldrop/De Kem­
pen en Groot Kennemerland. Ook wanneer rekening gehouden wordt met het 
feit dat de dienst Noordoost Noord-Brabant gedeeltelijk wordt "bemand" 
door kindertandverzorgenden, dan ligt het gewogen gemiddelde van de ver­
richtingentijden in Noordoost Noord-Brabant relatief lager dan in de 
overige diensten. 
Door de gemiddelde tijdsbesteding per verrichting te vermenigvuldigen 
met het totaal aantal verrichtingen in de betreffende dienst en alle to­
taal-tijden te sommeren, wordt de totaal bestede tijd verkregen. Wordt 
de totaal bestede tijd door het aantal consulten gedeeld, dan wordt per 
dienst de gemiddelde tijd verkregen, die aan een consult besteed is. 
Voor Noordoost Noord-Brabant is de in totaal bestede tijd: 
1.98 χ 1724 + 2.37 χ 669 + + 11.47 χ 29 = 16077.75 minuten. Per 
consult is dit gemiddeld 5.77 minuten (16077.75/2785). Het verschil met 
de werkelijk bestede en apart geregistreerde tijd (in Noordoost Noord-
Brabant bijvoorbeeld .74) is dan de vaste tijd per consult (bijvoor­
beeld voor een praatje e.d.), die werd besteed los van het feit welke 
verrichtingen werden uitgevoerd (tabel 9.7). In Groot Kennemerland en 
Nijmegen is deze tijd hoog, mogelijk mede als gevolg van het feit dat op 
afspraak wordt gewerkt (in Nijmegen altijd, in Groot Kennemerland hoofd-
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zakelijk). Regelmatig komt het dan voor, dat er geen volgende patiënt 
voorhanden Is, waardoor mogelijk meer tijd wordt genomen dan noodzake-
lijk is. Bovendien kan van invloed zijn geweest dat het percentage con-
sulten, waarbij de moeder aanwezig Is, In deze diensten ook hoger ligt. 
Daardoor wordt mogelijkerwijs meer tijd besteed aan informatie en over-
leg. Het percentage verrichtingen meegenomen in de paarsgewijze verge-
lijkingen is voor Nijmegen relatief laag, omdat hier veel verschillende 
combinaties voorkomen als gevolg van het feit, dat alle preventieve ver-
richtingen in de stoel worden gedaan. Dit betekent dat minder paarsge-
wijze vergelijkingen kunnen worden gemaakt. 
De gemiddelde tijd per consult 1s niet de gemiddelde tijd, die per ronde 
per kind wordt besteed. Hiervoor is vermenigvuldiging met het gemiddeld 
aantal consulten per kind nodig. De gemiddelde tijd per consult is apart 
geregistreerd. Het verschil met de gemiddelde tijd per consult, berekend 
uit de verrichtingentijden, is de vaste tijd. Tabel 9.8 geeft hiervan 
een volledig overzicht. De verschillen 1n tijdsbesteding per kind worden 
voor Groot Kennemerland vooral veroorzaakt door de "vaste tijd" en de 
tijdsbesteding per kind ten behoeve van de curatle. In Haarlem 1s het 
verrichtingengetal per kind ook hoog (tabel 9.6). In Nijmegen is de 
"vaste tijd" hoog, maar ook andere aktlviteiten dragen bij tot de hoge 
tijdsbesteding per kind. 
Bij beschouwing van tabel 9.8 dient er voorts rekening mee te worden ge-
houden dat het onderdeel röntgen en preventie niet vergelijkbaar is: 
- In Gel drop/De Kempen en Groot Kennemerland worden praktisch alle 
röntgenopnames elders, dus bulten de hier gemeten "stoeltijd" ge-
maakt. 
- In Nijmegen vindt het gehele preventieve werk plaats binnen de ge-
meten stoeltijd. Bij de andere diensten is dat niet zo. 
- In Noordoost Noord-Brabant, Gel drop/De Kempen en Groot Kennemerland 
wordt het merendeel van de preventie buiten de stoel gegeven. De ge-
middelde tijd per kind is exclusief de tijd besteed aan preventie 
bulten de stoel. 
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Tabei 9.8 Tijdsbesteding ("stoeltijd") per kind per ronde naar regio en 
aktiviteit 
Groot N.O. Noord- Nijmegen Geldrop/ 
Kennemerland Brabant De Kempen 
tijd in minuten 
gem. tijd per const 
aantal consulten/ki 
gem. tijd per 











































gem. tijd per kind 27.20 10.12 28.13 7.96 
* Tot preventie zijn gerekend: voorlichting, röntgen en sealen (zie ta-
bel 9.7). 
De tijdsbeeteding per verrichting, het type van behandelaar, het al of 
niet gesaneerd zijn en de leeftijd van het kind 
Door de gemiddelde tijden per verrichting (tabel 9.7) als "norm" te ge-
bruiken kan worden nagegaan in hoeverre bepaalde faktoren invloed heb-
ben op de behandeltijd. 
Het gebruik van deze "norm" werkt als volgt. Per patiënt wordt aan de 
hand van tabel 9.7 de normtijd berekend. Een patiënt in Noordoost 
Noord-Brabant met bijvoorbeeld controle, 2 elementen polijsten en 2 
1-vlaks vullingen heeft als normtijd .74 (vaste tijd) + 1.98 + 2 χ 1.11 
+ 2 χ 5.87 = 16.68 minuten. 
Zo wordt binnen de te onderzoeken categorie kinderen (bijvoorbeeld alle 
kleuters) de normtijd var. alle patiënten berekend en vergeleken met de 
werkelijk bestede tijd. Op deze wijze wordt voor die categorie de afwij-
king ten opzichte van de norm gevonden. Deze afwijking geeft voor elke 
categorie het verschil in snelheid van werken ten opzichte van het ge-
middelde. Het geeft niet een indicatie voor de omvang van verrichte 
werkzaamheden; deze factor is juist uitgeschakeld. Hat de soort van be-
handelaar betreft heeft het alleen zin de verschillen tussen jeugdtand-
arts en kindertandverzorgende in Noordoost Noord-Brabant te bekijken, 
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omdat dan de invloed van de (grote) organisatorische verschillen tussen 
de diensten is uitgeschakeld. 
In Noordoost Noord-Brabant werkt de jeugdtandarts gemiddeld 5% sneller 
dan de norm en de kindertandverzorgende gemiddeld 8% langzamer. Het ver-
schil is statistisch signifikant (T-toets, p. <.05). In Geldrop/De Kem-
pen en Groot Kennemerland blijken dezelfde verrichtingen gedaan bij 
niet-gesaneerden signifikant meer tijd te kosten. In Nijmegen is zulks 
niet het geval, omdat in tegenstelling tot de andere diensten alleen 
kinderen van 2 jaar als niet-gesaneerden worden opgenomen. In Noordoost 
Noord-Brabant worden de niet-gesaneerden hoofdzakelijk door de jeugd-
tandarts behandeld, die gemiddeld sneller werkt dan de norm. De kinder-
tandverzorgenden te Nijmegen besteden signifikant meer tijd aan verrich-
tingen bij kinderen in de lagere schoolleeftijd. Mogelijk heeft dit te 
maken met de op het moment van het onderzoek nog geringe ervaring van 
kindertandverzorgenden met de behandeling van blijvende elementen. Te-
vens valt op dat in alle diensten de verrichtingen in het vijfde en zes-
de leerjaar (met uitzondering van Geldrop/De Kempen) meer tijd vergen 
dan de norm. Mogelijk heeft dit te maken met het feit dat vullingen in 
het blijvend gebit meer tijd vergen dan in het melkgebit. 
9.2.3 De kosten per deelnemend kind en per verrichting 
Het doel van een kostprijsvergelijking is na te gaan of er tussen de 
vier diensten voor de verschillende aktiviteiten grote verschillen zijn 
in de kostprijs per verrichting er per deelnemer. Uitgegaan wordt van de 
jaarrekeningen en begrotingen voor het schooljaar 1979-1980. 
Er wordt een aantal aktiviteiten onderscheiden zoals algemene voorlich-
ting (TGVO), individuele preventie, curatie en administratie/beheer. De 
kosten worden voor deze onderdelen steeds uitgedrukt in een bedrag per 
kind. Het aantal deelnemende kinderen, dat onder de betreffende aktivi-
teit valt wordt in de kostprijs verrekend. limiers per aktiviteit kan het 
aantal deelnemende kinderen verschillend zijn. 
De personele middelen worden per aktiviteit uitgesplitst. De salariskos-
ten worden in de berekeningen opgenomen inclusief alle toeslagen en pre-
mies. Ten behoeve van het onderdeel behandelingskosten worden normbedra-
gen gehanteerd om incidentele verschillen tussen de vier diensten met 
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betrekking tot personele kosten te vermijden. Daarbij wordt voor iedere 
funktie (tandarts, GVO-consulent, kindertandverzorgende, mondhygiënist 
en tandartsassistent) voor alle vier de diensten uitgegaan van hetzelfde 
totaalbedrag per funktie, hetgeen op ongeveer het gemiddelde ligt per 
funktie. 
Alle kosten met betrekking tot de investeringen, het onderhoud, de repa-
raties, de verbruiksmaterialen enz. worden in de berekeningen meegeno-
men. De post "administratie" omvat in de berekeningen alle gemaakte kos-
ten voor administratie en beheer en wordt berekend over het totaal aan-
tal deelnemende kinderen per dienst. 
In tabel 9.9 worden de koeten per deelnemend kind, uitgesplitst naar de 
vier aktiviteiten, weergegeven. De kosten voor TGVO worden uitgesplitst 
naar algemene voorlichting en individuele preventie naar rato van de 
tijdsbesteding van de betreffende medewerkers. De kosten voor behande-
ling worden gesplitst in preventieve en curatieve behandeling naar rato 
van de tijdsbesteding per kind. Tot preventie wordt gerekend: voorlich-
ting, poetsinstruktie, fluoride-gelee applikatie, fluoride vloeistofap-
plikatie, reinigen, tandsteen verwijderen, orthodontisch onderzoek, sea-
len en röntgenfoto's. In Noordoost Noord-Brabant verricht de tandarts-
assistente naast ondersteunende werkzaamheden aan de stoel ook poets-
instruktie en fluoride-gelee applikatie buiten de stoeltijd. Dientenge-
volge wordt eenderde van de kosten van de assistenten toegerekend aan 
de individuele preventie. De kosten voor algemene voorlichting in Nij-
megen vallen niet onder de verantwoording van de dienst zelf. 
De op deze wijze berekende kosten per kind (tabel 9.9) voor de indivi-
duele preventie blijken nogal uiteen te lopen. Daarbij moet rekening ge-
houden worden met de gevonden verschillen in het totaal aantal preven-
tieve verrichtingen per 100 kinderen. Ook de kosten voor curatieve ver-
richtingen lopen nogal uiteen, hetgeen nader zal worden uitgewerkt in 
een kostprijs per verrichting. De kosten voor administratie en beheer 
blijken per deelnemend kind slechts zeer geringe verschillen te verto-
nen. De gevonden verschillen in de kosten per aktiviteit resulteren in 
zeer grote verschillen in kosten per deelnemend kind. Ten aanzien van de 
algemene voorlichting (TGVO) zijn grote verschillen 1n de uitvoering ge-
vonden, die een verklaring kunnen zijn voor de geconstateerde verschil-
len in de kosten. In Noordoost Noord-Brabant verzorgt de afdeling GVO de 
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* ) Zie tekst. 




























algemene groepsgerichte voorlichting voor deelnemende en nlet-deelnemen-
de kinderen. De Individuele preventie vindt plaats op dental cars of In 
de kliniek en wordt hoofdzakelijk gedaan door de assistente. 
In Geldrop/De Kempen wordt door de afdeling preventie de algemene, 
groepsgerichte preventie voor alle kinderen verzorgd en de Individuele 
preventie voor de deelnemende kinderen op de lagere school. Ten behoeve 
van de Individuele preventie gaan de medewerkers met een preventlewagen 
naar de scholen toe, voordat de behandelwagen (de dental car) aan de 
scholen verschijnt. De preventieve verrichtingen worden door de preven-
tiemedewerkers gedaan (tandartsassfstenten). De algemene groepsgerichte 
voorlichting (GVO) wordt In Groot Kennemerland verzorgd door vier mond-
hygiënisten en êên assistente. De Individuele preventie wordt verzorgd 
door mondhygiënisten die de deelnemende kinderen ëën maal per jaar zien. 
De deelnemende kinderen op scholen, waar nog gebruik wordt gemaakt van 
verplaatsbare installaties, worden niet door de mondhygiënist behandeld. 
In Nijmegen valt de GVO onder de Gemeentelijke Geneeskundige Dienst Nij-
megen en dientengevolge niet onder de verantwoordelijkheid van de dienst 
Jeugdtandverzorging Nijmegen. De Individuele preventie en voorlichting 
op het centrum wordt verzorgd door kindertandverzorgenden. 
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In tabel 9.10 zijn de gemiddelde kosten per preventieve verrichting ir 
de vier diensten weergegeven. Bij de berekening is uitgegaan van het 
aantal preventieve verrichtingen per 100 kinderen per ronde (tabel 9.5) 
en de kosten per kind op jaarbasis voor de Individuele preventie (tabel 
9.9). De gemiddelde kosten voor de preventieve verrichting blijken nu 
ninder uiteen te lopen en ook anders verdeeld te zijn dan uit de kosten 
per kind voor de individuele preventie viel af te leiden (tabel 9.9). In 
deze vergelijking worden alle preventieve verrichtingen even zaaar gewo-
gen. 
Tabel 9.10 Berekening van de gemiddelde kosten in guldens per preven-
tieve verrichting naar regio 
Groot N.O. Noord- Nijmegen Geldrop/ 
Kennemerland Brabant De Kempen 
aantal preventieve 
verrichtingen per 100 
kinderen 210.5 264.1 234.8 212.0 
kosten per kind voor 
individuele preventie 17.32 17.14 10.12 8.25 
gem. kosten per preven-
tieve verrichting 8.23 6.49 4.31 3.89 
Zoals uit tabel 9.5 blijkt is het geboden preventief pakket per dienst 
nogal divers. Opvallend is het grote verschil in kosten tussen Groot 
Kennemerland en Nijmegen. In Groot Kennemerland en Nijmegen worden geen 
preventieve taken gedelegeerd aan de tandartsassistent. In Groot Kenne-
merland worden preventieve verrichtingen uitgevoerd door de mondhygië-
nist en wordt slechts een gering deel van preventieve verrichtingen ge-
daan door de jeugdtandarts. In Nijmegen worden preventieve verrichtingen 
uitsluitend door kindertandverzorgende gedaan. De mondhygiënist en de 
kindertandverzorgende worden op vrijwel hetzelfde niveau gehonoreerd. 
Het groot verschil tussen de gemiddelde kosten per preventieve verrich-
ting van Groot Kennemerland (Fl. 8.23) en Nijmegen (Fl. 4.31) kan niet 
146 
anders verklaard worden dan door de diversiteit 1n het geboden preven-
tiepakket (tabel 9.5) en door verschillen In wijze van organisatie. 
In Nijmegen wordt de preventie en curatle meestal In êên afspraak door 
de kindertandverzorgende gedaan, In Groot Kennemerland wordt voor een 
consult bij de mondhygiënist vrijwel altijd een nieuwe afspraak gemaakt. 
De inschakeling van de assistent, zoals in Gel drop/De Kempen, brengt het 
gemiddeld kostenniveau voor de preventieve verrichting juist onder het 
niveau van Nijmegen. Ook hier moet echter geconstateerd worden dat dit 
geen gewogen gemiddelde betreft en het geboden preventiepakket van Gel-
drop/De Kempen en Nijmegen nogal divers Is. 
De koeten voor de curatieve verrichtingen worden berekend uit de kosten 
per kind per jaar ten behoeve van curatieve behandelingen. Door deze 
kosten door twee te delen worden per ronde voor elk kind de kosten ver-
kregen ten behoeve van de curatieve behandeling. De effektieve tijd voor 
curatle bedraagt de tijd benodigd voor controle plus de tijd benodigd 
voor curatle (tabel 9.8). Door het bedrag voor de curatieve behandeling 
per ronde te delen door de bestede effektieve tijd voor de curati e plus 
controle, kunnen de kosten per curatieve minuut berekend worden. Door de 
gemiddelde tijd per curatieve verrichting (tabel 9.5) te vermenigvuldi-
gen met de kosten per "curatieve minuut" wordt de kostprijs per verrich-
ting verkregen. Een dergelijke berekening heeft een aantal verschillen 
tussen de diensten uitgezuiverd. De kostprijs is op deze wijze uitgezui-
verd van kosten voor algemene voorlichting, individuele preventie, en 
kosten voor administratie en algemeen beheer. Tevens zijn de onderlinge 
verschillen 1n salariëring tussen de diensten geëlimineerd door normbe-
dragen voor de verschillende funkties te hanteren. In de berekening 
blijven echter verschillen aanwezig met betrekking tot de kosten voor 
o.a. materiaalgebruik, investeringen, onderhoud, etc. Om een reële kos-
tenvergelijking van curatieve verrichtingen te verkrijgen, dienen deze 
daarvan uitgezuiverd te worden en zullen de curatieve kosten terugge-
bracht moeten worden tot uitsluitend personele kosten per curatieve mi-
nuut. Voor de personele kosten worden dan normbedragen berekend, die in-
cidentele verschillen in salariëring per funktie uitsluiten (tabel 
9.11). 
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Tabel 9.11 Personele kosten in guldens per curatieve verrichting naar 
regio en verrichting (tussen haakjes het aantal waarneming-
en) 
Groot N.O. Noord- Nijmegen Geldrop/ 
Kennemerland Brabant De Kempen 
personele kosten per 
kind per ronde 
effekt. best. aanta 
cur. min. per kind 
pers. kosten gedeel 














per verrichting 19.36(2955) 7.74(4038) 11.12(1233) 15.71(3237) 
De inschakeling van de kindertandverzorgende in Nijmegen en Noordoost 
Noord-Brabant blijkt duidelijke financiële voordelen op te leveren. Het 
gewogen gemiddelde van de personele kosten per curatieve verrichting is 
in Noordoost Noord-Brabant en Nijmegen aanzienlijk lager dan in de twee 
andere diensten. Grote verschillen kunnen worden waargenomen met betrek-
king tot een aantal verrichtingen, die verklaard kunnen worden door de 



















































Hierbij valt met name te denken aan de categorie bijzondere verrich-
tingen. 
Hoewel de huispraktijken in dit deel van het onderzoek bulten het onder-
zoek zijn gelaten is een vergelijking niet helemaal onmogelijk. Voor de 
preventieve verrichtingen Is dit weinig zinvol, omdat deze in de dien-
sten vrijwel volledig worden gedelegeerd aan assistenten, mondhygiënis-
ten en kindertandverzorgenden. Om onderzoektechnische redenen is geen op 
de afzonderlijke preventieve verrichtingen gerichte registratie gedaan. 
Het gevolg daarvan is, dat wel een gemiddelde voor preventieve verrich-
tingen in totaliteit berekend kan worden, maar niet voor afzonderlijke 
preventieve verrichtingen. De enige conclusie die te trekken valt met 
betrekking tot de kosten voor preventieve verrichtingen is dat de dien-
sten ongetwijfeld als gevolg van de inschakeling van (vooral) de tand-
artsassistent veel lagere kosten per preventieve verrichting hebben dan 
de tarieven, die op het moment van onderzoek voor de huispraktijk gel-
den. 
Met curatieve verrichtingen is het anders gesteld. Voor de belangrijkste 
curatieve verrichtingen (naar aantal gerekend) is een kostprijs te bere-
kenen, die beschouwd kan worden als het tarief voor de diensten voor 
jeugdtandverzorging. Voor de huispraktijken kan uitgegaan worden van het 
ziekenfondstarief en het particulier tarief. Ongeveer 80Ï van de kinde-
ren in de schooltandverzorging is ziekenfondsverzekerd, de overigen zijn 
particulier verzekerd. Om een gecombineerd tarief te berekenen voor de 
huispraktijk is voor 80Ï van de kinderen uitgegaan van het ziekenfonds-
tarief plus toeslagen (7,2Ï) en voor 20 % van de kinderen van het parti-
culiere tarief (NVST. 1982a). 
Tabel 9.12 geeft de resultaten weer van een tariefsvergelijking tussen 
diensten voor kindertandverzorgenden, schooltandverzorgingsdiensten en 
de huispraktijk. 




























) Ziekenfonds + particulier is samengevoegd volgens de formule: 80Í van 
het ziekenfondstarief en 20% van het particuliertarief. 
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In schema 9.13 worden dezelfde gegevens nogmaals gepresenteerd. Opval-
lend is dat de diensten voor kindertandverzorgenden goedkoper zijn dan 
de schooltandverzorgingsdiensten. Verder liggen de tarieven in de dien-
sten voor kindertandverzorgenden vrijwel gelijk aan het gecombineerde 
tarief in het huispraktijk. Er zijn twee uitzonderingen. Het extractie-
tarief ligt in de diensten voor kindertandverzorgenden aanmerkelijk la-
ger, hetgeen niet alleen verklaard kan worden door de meer "eenvoudige" 
extracties van mei kei ementen, aangezien er tevens een verschil met de 
schooltandverzorgingsdiensten bestaat. En vervolgens bestaat er een ver-
schil in het tarief voor de tweevlaksvulling, waar de diensten voor kin-
dertandverzorgenden een hoger tarief zouden moeten berekenen dan de 
huispraktijken. Dit laatste is verklaarbaar, omdat in het gecombineerde 
tarief voor de huispraktijk wel een afzonderlijk tarief bestaat voor de 
tweevlaksvulling voor "particulieren", maar niet voor ziekenfondsverze-
kerden. Daarvoor geldt het éénvlakstarlef. Het is duidelijk te zien dat 
de tweevlaksvulling in het gecombineerde tarief dientengevolge iets is 
ondergewaardeerd. 
Schema 9.13 Vergelijking van verrichtingstarieven bij kindertandverzor-
gingsdlensten, school tandartsdiensten en hulstandartsen 
Ё Ш ktv diensten 
ι ι stv diensten 
t'". I huistandarts 
Legenda 
с = controle; e = extracties; 1 = 1-vlaks vulling; 2 = 2-vlaks vulling; 




In het najaar van 1980 werd 1n vier diensten voor jeugdtandverzorgi'ng 
gestart met het organisatie-onderzoek. De vier diensten zijn geselec-
teerd op de aanwezigheid van de In het onderzoek betrokken funkties, en 
enige kenmerken, zoals de kosten per deelnemend kind, het verrichtingen-
getal en de deelname. 
In het aantal consulten (preventieve en curatieve verrichtingen) per 
dienst blijken tijdens de steekproef-periode geen grote afwijkingen te 
bestaan ten opzichte van de totaalcijfers van de eerste ronde per 
dienst, herberekend naar een overeenkomstige periode van twee werkweken. 
Het behandelde patiëntenbestand tussen de diensten onderling blijkt 1n 
de steekproefperl ode in leeftijdssamenstelling grote verschillen te 
vertonen. Het kindertandverzorgingscentrum In Nijmegen was al eerder ge-
start met het In behandeling nemen van twee- en driejarigen. Op het 
tijdstip van het onderzoek zijn de hoogste leerjaren van de lagere scho-
len nog niet bereikt. In Noordoost Noord-Brabant is ten tijde van het 
onderzoek ëën gemeente ook voor de twee- en driejarigen aangesloten. De 
kleuter- en lagere scholen in Noordoost Noord-Brabant, Gel drop/De Kempen 
en Groot Kennemerland zijn volledig opgenomen. In Noordoost Noord-Bra-
bant echter zijn de hoogste leerjaren van de lagere scholen nog niet in 
de gehele regio bereikt. De gevonden verschillen tussen de vier diensten 
in preventieve en curatieve verrichtingen per 100 kinderen worden ten 
dele verklaard door de leeftijdssamenstelling van het patiëntenbestand. 
Een bespreking van de gevonden verschillen in curatieve verrichtingen 
zal plaatsvinden tesamen met de resultaten van het epidemiologisch 
onderzoek (zie hoofdstuk 17). 
Het aantal consulten per kind, dat voor de verzorging noodzakelijk is, 
verschilt per dienst. De verschillen worden verklaard door verschillen 
in behandel behoefte en door verschillen 1n organisatie. In Noordoost 
Noord-Brabant worden de röntgenopnamen in aansluiting op de behandeling 
in de andere stoel van de dental car gemaakt. Daardoor wordt in geval 
van röntgendiagnostlek een extra consult geregistreerd. Het gemiddeld 
aantal consulten per kind bedraagt voor alle diensten per ronde 1.36. 
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De aantallen preventieve en curatieve verrichtingen per 100 kinderen 
verschillen per dienst. De mondhygiënisten In Groot Kennemerland maken 
voor een preventieve behandeling een nieuwe afspraak. Er worden in Groot 
Kennemerland geen preventieve werkzaamheden gedelegeerd aan de assis-
tent. Als gevolg van knelpunten in de organisatie en onvoldoende capaci-
teit krijgt slechts 59% van de kinderen individuele preventie en voor-
lichting van de mondhygiënist. De werkelijke aantallen liggen iets ho-
ger, omdat de tandarts in enkele gevallen ook individuele preventie 
geeft. 
De leeftijdssamenstelling van de patiënten van het Centrum in Nijmegen 
verklaart het relatief gering aantal fluoride-gelee applikaties, iimers 
de helft van de kinderen verkeert in de peuter-kleuterleeftijd. Kinder-
tandverzorgenden reinigen vaak het gebit (87.6 per 100 patientjes), het-
geen vooral bedoeld is om jongere kinderen te laten wennen aan het rote-
rend instrumentarium. 
In de analyse van de tijdsbesteding per verrichting wordt geen onder-
scheid gemaakt tussen verrichtingen in het melkgebit en blijvend gebit. 
De gevonden verschillen zijn per categorie verrichtingen en per dienst 
niet signifikant. 
Er worden tussen de diensten grote verschillen gevonden wat betreft de 
tijdsbesteding per consult. De gemiddelde tijd per consult varieert van 
6.51 tot 23.51 minuten. Een deel van de gevonden verschillen wordt ver-
klaard door de "vaste tijd" per consult. De vaste tijd per consult is de 
tijd die per consult wordt besteed, los van het feit welke verrichtingen 
gedaan worden. Het is tijd die besteed wordt aan het geruststellen van 
het patientje en aan informatie aan de moeder over de behandeling. De 
rest betreft leeglooptijd mede als gevolg van het werken op afspraak. In 
Groot Kennemerland en in Nijmegen is de vaste tijd erg hoog, respectie-
velijk 5.41 en 7.62 minuten. De tijd per bezoek exclusief de vaste tijd 
bedraagt resp. 12.98 en 15.88 minuten. Bij een te ruime planning van de 
afspraken kan meer tijd dan noodzakelijk genomen worden voor de behande-
ling. Wanneer geen patiënt voorhanden is, ontstaat relatief veel vaste 
tijd. Een andere verklaring is dat in Groot Kennemerland en in Nijmegen 
op centra wordt gewerkt en dientengevolge in Groot Kennemerland hoofdza-
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kei ijk en in Nijmegen altijd de moeder meekomt. Daardoor wordt er moge-
lijkerwijs meer tijd besteed aan Informatie. Tandartsen in Noordoost 
Noord-Brabant werken gemiddeld genomen 5Ï sneller dan de normtijd en 
klndertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant werken gemiddeld 8Ï 
langzamer dan de normtijd. 
Voor een analyse van de kosten per dienst worden deze uitgesplitst naar 
kosten voor algemene voorlichting (TGVO), preventieve en curatieve be-
handeling, en administratie en beheer. De kosten voor algemene voorlich-
ting lopen nogal uiteen. Het blijkt dat de aktiviteiten ten aanzien van 
de voorlichting tussen de vier diensten nogal sterk verschillen. Het 
bleek niet mogelijk 1n de administratie van alle vier de diensten de 
kosten voor Individuele preventie volledig te verbijzonderen. 
In zoverre de individuele preventie te specificeren Is, is per dienst 
een - niet gewogen - gemiddelde bedrag per preventieve verrichting bere-
kend. De kosten voor de preventieve verrichting worden In belangrijke 
mate beïnvloed door de personele kosten. In Noordoost Noord-Brabant en 
Gel drop/De Kempen zijn deze kosten lager dan In Groot Kennemerland en 
Nijmegen als gevolg van het feit dat de tandartsassistent wordt Inge-
schakeld. 
De kosten voor de curatieve verrichtingen zijn berekend, waarbij voor 
een goede onderlinge vergelijking van de diensten alleen de personele 
kosten worden meegenomen. De personele kosten worden uitgezuiverd van 
individuele faktoren, zoals dienstjaren en periodieken. Voor elke funk-
tie wordt een normbedrag voor salariskosten berekend. De kosten per 
verrichting worden dan bepaald door de normtijd per verrichting te ver-
menigvuldigen met de - uitsluitend personele - kosten per effektleve be-
handelminuut. Overeenkomstig de verwachting blijken diensten met lagere 
personele kosten (Noordoost Noord-Brabant en Nijmegen) als gevolg van de 
Inschakeling van goedkopere klndertandverzorgenden een lagere kostprijs 
per curatieve verrichting te hebben. De dienst Noordoost Noord-Brabant 
werkt nog iets goedkoper dan Nijmegen, hetgeen te maken heeft met de 
taakverdeling in Noordoost Noord-Brabant. In Noordoost Noord-Brabant is 
de taakverdeling tussen Hndertandverzorgende en tandarts mede gebaseerd 
op de ervaring van de behandelaar, die bij tandartsen in Noordoost 
Noord-Brabant rulmer aanwezig is dan bij klndertandverzorgenden. Tevens 
speelt de struktuur van de organisatie een rol. In Nijmegen wordt de 
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zorg uitsluitend verleend vanuit een centrum en op afspraak. Noordoost 
Noord-Brabant heeft voor het grootste deel een dental car-dienst en 
werkt minder op afspraken. 
Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt dat de inschakeling van kin-
dertandverzorgenden financieel profijtelijk is. De lagere personele kos-
ten die de inschakeling van kindertandverzorgenden met zich brengt wor-
den teruggevonden in de kostprijs per verrichting. Dit is ook een gevolg 
van het feit dat de verrichtingentijden van diensten, die werken met 
kindertandverzorgenden, lager liggen dan die van de diensten die uit-
sluitend werken met tandartsen. De kindertandverzorgendendiensten zijn 
ten aanzien van een vijftal meest voorkomende verrichtingen ongeveer 
even duur als de hui standartsen en iets goedkoper dan de jeugdtandver-
zorgingsdiensten. 
Voor de preventieve verrichtingen is het uiteraard profijtelijker de 
tandartsassistent in te schakelen, daar deze nog geringere personele 
kosten met zich meebrengt. In Nijmegen is daar bewust niet voor gekozen, 
omdat het uitgangspunt is dat jonge kinderen beter volledig behandeld 
kunnen worden door één behandelaar. 
In Nijmegen werken de kindertandverzorgenden in hoge mate zelfstandig. 
Er is daar slechts een in omvang zeer geringe steun van een tandarts. In 
Noordoost Noord-Brabant werken op de dental cars twee kindertandverzor-
genden onder leiding en met ondersteuning van een tandarts. Dit heeft 
enerzijds te maken met de taakverdeling, anderzijds met de bereikbaar-
heid. Meer kindertandverzorgenden per tandarts betekent een grotere on-
derlinge werkafstand. Daardoor zou voor de tandarts veel tijd aan ver-
plaatsing tussen dental cars verloren gaan. Volledig zelfstandig funk-
tioneren van de kindertandverzorgende is gezien de beperkte bevoegdheid 
niet mogelijk. De ratio kindertandverzorgende/tandarts kan echter op 
centra aanzienlijk hoger liggen dan op dental cars. Ook de situatie, 
waarbij twee kindertandverzorgenden met één tandarts samenwerken (zoals 
in Noordoost Noord-Brabant), levert financieel aanzienlijke voordelen 
op. 
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10 HET SOCIAAL-WETENSCHAPPELIJK 
ONDERZOEK 
In de enquête is de moeder een aantal vragen gesteld, die een onmid-
dellijke relatie hebben met de criterium-variabele van het sociaal-we-
tenschappelijk onderzoek, nl. de deelname aan een specifieke vorm van 
jeugdtandverzorging. De keuze die de moeder in deze gemaakt heeft komt 
als eerste aan de orde, daarna volgt een overzicht van de mate van te-
vredenheid met de instelling van keuze. Ook de tevredenheid met het type 
van behandelaar (schooltandarts, huistandarts, kindertandverzorgende), 
met de soort van behandelingen en met andere controle-instellingen wordt 
weergegeven. Deze laatste variabele leidt tot een beschrijving van de 
eventuele verandering van controle-instelling. Tenslotte worden nog de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorging als instituut en enige 
specifieke eigenschappen van de moeder zelf bezien. 
10.1 De keuze voor de controle-instelling van het kind 
Het aantal mogelijke controle-instellingen voor het kind is in de vier 
onderzoeksregio's verschillend. Naast de keuze voor de jeugdtandarts of 
de huistandarts komen combinaties van controle-instellingen voor.'In de 
regio's Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant bestaat de mogelijkheid om 
naast de jeugdtandverzorging en de huistandarts het kind onder controle 
te plaatsen bij het Centrum voor Kindertandverzorging of de Subfaculteit 
Tandheelkunde van de Katholieke Universiteit. 
Tabel 10.1 geeft de verdeling van de 1008 moeder/kind-paren naar gelang 
de keuze van de moeder. De deelname aan de georganiseerde dan wel de 
niet-georganiseerde jeugdtandverzorging (huistandarts) is zowel absoluut 
als procentueel gegeven. 
Opgemerkt dient te worden dat er mogelijk sprake is van een onderverte-
genwoordiging van kinderen die niet onder controle staan. In de steek-
proef bedraagt dit ongeveer 1Í van de In het onderzoek voorkomende kin-
deren, maar naar schattingen uit de literatuur kan dit percentage tussen 
de 10 à 15 % liggen. Dit kan ook een gevolg zijn van het wegens onder-
zoekstechnische redenen niet opnemen van bepaalde scholen en kinderen 
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Tabel 10.1 De keuze van controle-instelling van het kind door de moeder 
in absoluten en percentages 
deelname aan de frequentie percentage 
- Schooltandverzorginq 
alleen schooltandverz. 





- K.T.V. Centrum Nijmegen 
- K.U. Nijmegen 




















uit minderheidsgroeperingen. De verhouding georganiseerd versus niet-ge-
organiseerd lijkt echter sterk op de verhouding, die landelijk te regis-
treren valt: ongeveer 63% niet-georganiseerd (huistandarts) versus 37% 
georganiseerd (overig) (NVST, 1981). 
Regionaal gezien zijn er aanzienlijke verschillen in de deelname aan de 
georganiseerde jeugd(school)tandverzorging: tabel 10.2 laat dit voor de 
vier onderzochte regio's zien. Gegeven de percentages van de tweede rij 
(huistandarts), blijkt dat deze liggen tussen de 43.0% (N.O. Noord-Bra-
bant) en de 83.5% (Groot Kennemerland). De overige twee regio's liggen 
hier tussen in. De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging is 
het hoogst in N.O. Noord-Brabant en het laagst in Groot Kennemerland. 
10.2 De tevredenheid met de controle-instelling 
De meeste moeders zijn (zeer) tevreden met de instelling van controle 
van het kind: bij de huistandarts-kinderen is 77% van de moeders zeer 
tevreden en 17% tamelijk tevreden over de instelling. Bij de schooltand-
arts-kinderen is dit resp. 62% en 30%. In absolute zowel als in percen-
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Tabel 10.2 De deelname aan de jeugdtandverzorging van de kinderen In de 
steekproef ten tijde van het onderzoek (okt/nov. 1980) naar 
regio 
regio 
Groot N.O. N.- Nijmegen Geldrop/ totaal 
Kennemerland Brabant De Kempen 
Schooltand-
verzorglng 40( 15.7) 135( 54.2) 34( 13.6) 69( 27.3) 279( 27.7) 
Hulstand-
arts 213( 83.5) 108( 43.0) 130( 52.2) 181( 71.5) 632( 62.7) 
K.T.V.-
Centrum 
Nijmegen - 1( .4) 63( 25.3) - 64( 6.3) 
K.U. 
Nijmegen - 4( 1.6) 18( 7.2) - 22( 2.2) 
Geen 
controle 2( .8) 2( .8) 4( 1.6) 3( 1.2) 11( 1.1) 
totaal 255(100.0) 251(100.0) 249(100.0) 253(100.0) 1008(100.0) 
tuele zin 1s het aantal ontevredenen zeer gering, welke Instelling het 
ook betreft In welke regio dan ook. B1j degenen, die zeer tevreden (of 
tamelijk tevreden) zijn ten aanzien van de controle-Instelling van hun 
kind, is nader geïnformeerd naar de positieve punten van de Instelling 
van keuze. Elke moeder kan maximaal drie pluspunten opnoemen, waarbij 
middels een open vraag geregistreerd is wat het eerstgenoemd positief 
punt is, het tweede en het derde. 
Bij degenen die ontevreden zijn, 1s deze procedure eveneens gedaan, maar 
nu voor de drie eerstgenoemde negatieve punten van de controle-Instel-
ling van het kind. De middencategorieën ("weet niet/geen mening") op de 
tevredenheidsschaal zijn bij de eerste categorie geteld. Van de 266 moe-
ders, die tevreden zijn ten aanzien van de eehooltandveraorging, waar 
hun kind onder controle staat, geeft bijna 29% als eerstgenoemd, posi-
tief punt van de instelling het gemak van de moeder zelf ("je hoeft 
niet mee"). Het tweede eerstgenoemde pluspunt (20Í) is de "goede/betere 
behandeling", die bij de schooltandverzorging gegeven wordt. De derde 
eerstgenoemde, positieve reden is dat "het kind beter in klasverband be-
handeld kan worden" (het idee dat kinderen dan minder snel In paniek ge-
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Tabel 10.3 Door de moeder genoemde positieve punten van de schooltand-
ve-zorqing*), indien ζε tevreden is of neutraal staat tegen­
over de instelling. De redenen staan op volgorde van eerst­
genoemde, tweede genoemde en derde genoemde, en zijn tevens 
gepercenteerd 
rang- omschrijving van het 




frequenties percentages totaal 
Ie 2e 3e Ie 2e 3e 
genoemd punt genoemd punt abs. pere. 
1 gemak voor de moeder/ 
hoeft niet mee met 
kind 77 26 2 29 22 11 
goede/betere behande­
ling en controle 
beter in klasverband 
aparte behandelingen 
op kinderen ingesteld 
direktheid van de 
behandelingen 
het kind wil het zo 
overige redenen 
(14 stuks) 
noemt geen tweede 
positief punt 
noemt geen derde 
positief punt - - 248 
geen antwoord/ 
oncodeerbaar 1 2 0 0 
weet niet/ziet 
geen positieve punten 41 - - 15 
30 38 
- 146 

























































266 266 266 100 100 100 798 100 
) inclusief de combinaties met de hulstandarts of de K.U. Nijmegen 
raken). De volgorde van de drie eerstgenoemde redenen blijft ook gehand­
haafd wanneer over de drie redenen getotaliseerd wordt (rechter kolom 
van tabel 10.3). Opvallend is dat 15% van de positief of neutraal inge­
stelde moeders geen enkel positief punt ten aanzien van de schooltand­
verzorging kan noemen. 
Bijna 55% van de tevreden moeders weet geen tweede positief punt ten 
aanzien van de schooltandverzorging te noemen. De weinige ontevredenen 
noemen als eerste negatief punt de minder goede of slechte behandeling, 
hetgeen meer dan de helft van de eerstgenoemde minpunten omvat. De ove­
rige redenen van kritiek komen te weinig voor om apart te vermelden. Aan 
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de tevreden moeders is vervolgens gevraagd of zij nog minpunten zien bij 
de schooltandverzorging. In eerste instantie zien 4 op de 5 moeders geen 
nadelen bij de schooltandverzorging. Genoemd worden o.a. "je kunt niet 
meegaan met je kind", "een minder goede behandeling" en nadelen, die te 
maken hebben met onrust door het in klasseverband naar de tandarts gaan. 
Tabel 10.4 geeft dezelfde soorten van vragen omtrent de tevredenheid in 
het algemeen maar nu van moeders, die het kind bij de huietandarte onder 
controle hebben staan. Van de tevreden of neutraal tegenover hun huls-
tandarts staande moeders noemt 15Ï als eerste positief punt ten aanzien 
van de controle-instelling "de goede/betere" behandeling die hij/zij 
geeft (4e kolom). Verder zegt 121 als eerstgenoemd positief punt dat 
het een voordeel Is, dat de behandelaar een voor het kind vertrouwde 
persoon is. De meningen zijn, wellicht door een meer persoonlijke be-
trokkenheid van de moeder, Iets meer divers te noemen dan bij de school-
tandartskinderen. Men kan dit ook aflezen uit het feit dat nu slechts 9% 
van de moeders geen enkel positief punt weet op te noemen (bij de 
school tandarts: 15%). De moeders (slechts 22), die (zeer) ontevreden 
zijn omtrent de controle bij hun hui standarts noemen de minder goede of 
slechte behandeling als eerste negatief punt (41Ï), en de overige nega-
tieve punten komen te weinig voor om vermeld te worden. Aan de 610 te-
vreden moeders is vervolgens nog gevraagd of ze negatieve punten kunnen 
ontdekken bij hun hulstandarts: 86t kan geen enkel negatief punt noemen 
en de overige redenen komen slechts sporadisch voor, waaronder punten 
als: te weinig aparte behandelingen, te lastig bereikbaar, het ongemak 
van het meegaan met het kind en financiële redenen, die tesamen 2% van 
de reakties vormen. 
Tenslotte worden de reakties vermeld van de 64 moeders die hun kind on-
der controle bij het Centrum voor Hndertandoerzorging te Nijmegen heb-
ben: 100Ï is hier tevreden omdat de behandelaars "op kinderen zijn inge-
steld" (30% van de in totaal genoemde pluspunten), er een "goede behan-
deling wordt gegeven" (29%) en "de behandelaar een vertrouwde persoon 
is" (11%). Slechts 6% van de moeders heeft in eerste instantie geen me-
ning hieromtrent. 
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Als wat specifieker ingegaan wordt op bij de moeder levende kennie van 
diensten en behandelaars, blijkt dat 56% van de respondenten die in 
theorie te maken kan hebben met de kindertandverzorgende, het goede 
antwoord weet op een multiple choice-test, die dit beroep nader om­
schrijft (39% geeft een foutief antwoord en 5% heeft geen idee wat een 
kindertandverzorgende is). De herkenbaarheid van het beroep in de regio 
Nijmegen (waar het kind onder controle van het Centrum voor Kindertand-
verzorging kan staan) is groter dan in de regio Noordoost Noord-Brabant, 
hetgeen een gevolg kan zijn van de duur van de tewerkstelling van de 
kindertandverzorgende in de betreffende regio's. In Nijmegen is dit lan-
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ger dan in Noordoost Noord-Brabant. Gevraagd naar de preferentie voor 
een bepaald soort van behandelaar 1n de vorm van een vraag, die de keuze 
geeft tussen een tandarts of een kindertandverzorgende, geeft 43Ï van de 
moeders geen voorkeur op, 45% geeft te kennen een kindertandverzorgende 
te prefereren en 121 voelt meer voor een "gewone" tandarts. Tabel 10.5 
geeft de preferentie voor een van beide beroepen uitgesplitst naar de 
beide regio's, Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant, waarin deze voorko-
men. U1t deze tabel blijkt dat in Nijmegen een grotere voorkeur bestaat 
voor kindertandverzorgenden dan in de regio Noordoost Noord-Brabant, 
waar bijna de helft van de respondenten gëën voorkeur heeft. Dit zou, 
zoals reeds eerder vermeld, ten dele verklaard kunnen worden door het 
verschil in duur van tewerkstelling van de kindertandverzorgende. 
Wat betreft de waardering voor het behandelpakket blijkt dat 59* van de 
moeders, die het kind M j de schooltandverzorging hebben, dit "goed" 
vindt. Bij hüistandartskinderen vindt 63% dat het behandelpakket goed is 
en bij het Centrum is dit 801. Eveneens vier van vijf moeders zijn te-
vreden ten aanzien van de preventieve maatregelen ten aanzien van "het 
behoud van het gebit van hun kind", die hun instelling van keuze doet. 
Eén op de drie moeders vindt het een negatief punt van de schooltandver-
Tabel 10.5 De bij de moeder levende preferentie van een tandarts dan 
wel een kindertandverzorgende in de twee relevante regio's 
het kind staat onder controle bij 
schooltandverzorging Centrum voor totaal 
de moeder Noordoost Noord- Ki'ndertandver-
prefereert .Brabant zorging Nijmegen 
tandarts 19( 15) 4( 6) 23( 12) 
heeft geen 
voorkeur 60( 49) 19( 31) 79( 43) 
kindertand-
verzorgende 45( 36) 39( 63) 84( 45) 
totaal*) 124(100) 62(100) 186(100) 
X2=12.18 bij 2 df. (pho=<.0025); ^=.254. 
*) 10 respondenten hebben over deze kwestie "nog nooit nagedacht" en 3 
geven geen antwoord: dezen worden buiten de tabel gehouden. 
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zorging, dat men niet van te voren op de hoogte wordt gesteld van de 
soort van behandeling, die men bij het kind wil doen. Eén op de vier 
moeders vindt het vervelend dat bij de schooltandverzorging meerdere 
kinderen tegelijkertijd in één dental car worden behandeld. 
10.4 Ervaringen met andere controle-instellingen dan degene waar het 
kind ten tijde van het onderzoek onder controle staat 
Allereerst wordt de verandering van instelling van tandheelkundige con-
trole c.q. behandeling bekeken, zowel bij de overgang van de kleuter-
school naar het lager onderwijs, alsook tijdens de lagere school periode. 
Aan de respondenten is retrospektief gevraagd of het kind in kwestie 
ooit gedurende de lagere schooltijd veranderd is van instelling van con-
trole. Het merendeel van de moeders antwoordt negatief op deze vraag, 
dat wil zeggen dat bijna 9 van de 10 kinderen tijdens de lagere school-
periode blijven bij de controleinstelling, die zij bij het begin van de 
eerste klas hadden. Nagegaan is wat de controle-instelling van het kind 
ббг de lagere school is geweest. Tabel 10.6 geeft een overzicht van de 
"veranderingsgeneigdheid" of anders gesteld de "honkvastheid" van de 
kinderen. In de horizontale marge van de tabel is te zien dat tweederde 
van de kinderen vóór de lagere school bij een huistandarts onder con-
trole stond: 80% van hen blijft bij de huistandarts tijdens het lager 
onderwijs. Slechts 17% van deze kinderen gaat (vanaf de eerste klas la-
ger onderwijs of later) naar de school tandarts. Ook het Centrum te Nij-
megen ) weet de kinderen te "binden": eveneens 80Ï blijft bij het Cen-
trum. De kolom van "géén controle" laat zien dat bijna een kwart van de 
kinderen vóór het lager onderwijs niet onder enige vorm van tandheelkun-
dige controle stond. Van hen komt 65% bij de school tandverzorging te-
recht en slechts 30% bij een huistandarts. Het recruteringsveld van 
nieuwe kinderen voor de school tandverzorging is nu te vinden door te 
percenteren over de kolomen in plaats van de rijen (zoals in tabel 10.6 
is gedaan). Dan blijkt dat 150/278 = 54% van de schooltandartskinderen 
) Ten tijde van het onderzoek nemen de diensten voor jeugdtandver-
zorging, met uitzondering van een klein gedeelte in Noordoost 
Noord-Brabant, nog geen peuters en kleuters op. 
ie? 
Tabel 10.6 Overzicht van de deelname van de kinderen aan een bepaalde 
controle-instelling ten tijde van het onderzoek, afgezet te­
gen de instelling ббг het lager onderwijs 
vóór het lager onderwijs is het 
kind onder controle van de/het 
het kind is huis- Centrum overige géén weet totaal 
ten tijde van tandarts Nijmegen instel- controle niet 
het onderzoek lingen*) meer 
bij de/het 
huistandarts 544(80) 9(12) 0 (0) 70(30) 9(50) 632 (63) 
0 (0) 60(80) 0 (0) 3 (1) 0 (0) 64 (6) Centrum te Nijmegen 
Schooltandver-
zorging (+ com- 114(17) 5 (7) 2(29) 150(65) 7(39) 278 (28) 
binaties) 
Katholieke 
















*) overige instellingen = kleuter- en schooltandverzorging plus Katho­
lieke Universiteit Nijmegen 
voor het lager onderwijs géén tandheelkundige controle had. Bij huis-
tandartskinderen was dit slechts 11% (nl. 70/632). Dit gegeven lijkt in-
teressant genoeg om er in hoofdstuk 13 en 14 meer aandacht aan te schen-
ken. 
Ervaringen, die de moeder heeft opgedaan met andere controle-instellin-
gen van het kind (of van andere kinderen uit het gezin), zijn relevant 
om na te gaan, waarom men precies voor de huidige controle-instelling 
kiest en niet voor een eerdere/andere instelling. Indien de respondent 
alleen ervaring heeft met de huidige instelling zijn geen verdere vragen 
gesteld; indien dit niet zo is, is gevraagd of men goede dan wel minder 
goede ervaringen met die andere instelling had. Bij slechte ervaringen 
wordt middels een open vraag doorgevraagd naar de aard van deze erva-
ringen. 
163 
Ongeveer éen op de vier moeders, die het kind bij het Centrum te Nijme-
gen dan wel de huistandarts onder controle heeft, had ervaring(en) met 
dit (of andere) kind(eren) bij de schooltandoerzorging. In 63% van de 
gevallen (bij N=176) zijn die ervaringen als "minder goed" te rubriceren 
(27% als "goed" en 10% kan zich mets meer herinneren). De minder goede 
behandeling is de voornaamste, eerstgenoemde reden dat de moeders m e t 
voor de schooltandverzorglng gekozen hebben (58% van de 111 moeders). 
Het feit dat het kind het zelf met (meer) wilde wordt aangevoerd als de 
op één na voornaamste, eerstgenoemde reden (10% van de 111). Daarna vol-
gen nog de volgende redenen· je hebt geen eigen controle op de behande-
lingen (7%) en de massaliteit van de instelling (6%). Voor 88% van de 
bovenvermelde 111 moeders waren bovenstaande klachten voldoende reden om 
het kind in ieder geval m e t bij de schooltandverzorging onder controle 
te laten staan. 
Bij de moeders die het kind bij de schooltandverzorging of het Centrum 
te Nijmegen onder controle hebben, is eveneens gevraagd of men "erva-
ring" had met huistandarteen (bij dit kind of bij andere kinderen uit 
het gezin). Meer dan 62% (van N=330) heeft "wel eens ervaringen" met een 
huistandarts gehad en ongeveer 39% van die categorie (bij N=205) had 
"minder goede" ervaringen bij een huistandarts. Naar aanleiding van deze 
minder goede ervaringen is hierop doorgevraagd. In 41% van deze gevallen 
(bij N=79) betreft dit de "minder goede behandeling" (eerstgenoemde re-
den). Daarna wordt als eerstgenoemde reden nog vermeld· de indirektheid 
van de behandeling (lange wachttijden tussen behandelingen) met 13% en 
de onnodig ruwe behandeling van het kind (11%). De overige redenen zijn 
tamelijk divers te noemen. 
Bij Nijmeegse moeders, die het kind onder controle hebben bij de school-
tandverzorging of de hulstandarts, is tenslotte is nog gevraagd naar de 
eventuele ervaringen bij het Centrun voor Kindertandverzorging. Van de 
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ling heeft gehad· 35% daarvan (d.w.z. 12 moeders) had slechte ervarin-
gen. De opgegeven redenen zijn echter te divers om een lijn in de klach-
ten te ontdekken. 
Vervolgens is de moeder gevraagd naar haar eigen ervaringen vroeger met 
de schooltandverzorging. Vermoed wordt dat de aard van deze ervaringen 
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een direkte relatie heeft met de keuze, die de moeder nu doet met be-
trekking tot de controle-instelling van het kind. Het blijkt dat een-
derde van de moeders vroeger zelf onder behandeling en controle van de 
schooltandverzorging heeft gestaan (N=320). De moeders, die positieve 
ervaringen hadden met de vroegere schooltandverzorging, worden nu aan de 
ene kant van een schaal geplaatst, de moeders, die negatieve ervaringen 
hadden, aan de andere kant. Degenen die gêên ervaringen hadden met de 
vroegere instelling zijn In de neutrale positie geplaatst (in het mid-
den). De aldus geconstrueerde schaal ("Ervaringen t.a.v. de vroegere 
schooltandverzorging") is afgezet tegen de controle-Instelling van het 
kind ten tijde van het onderzoek: tabel 10.7 geeft een overzicht hier-
van ). Het blijkt dat 32% van degenen, die positieve ervaringen hadden 
met de vroegere schooltandverzorging het kind naar de schooltandver-
zorging laat gaan. Van degenen die negatieve ervaringen hadden Is dit 
slechts 19%. Er is een duidelijk positieve relatie tussen de beide va-
riabelen, en op zijn minst dient de nulhypothese (van geen verband) ver-
worpen te worden. In hoofdstuk 13 en 14 wordt op deze relatie nog te-
ruggekomen. Gevraagd naar de aard van de negatieve ervaringen bij de 
vroegere schooltandverzorging worden - voorzover de respondent zich die 
nog kan herinneren - de volgende, eerstgenoemde redenen het meest ge-
geven: behandel angsten (32% van 178 moeders), minder goede behandeling 
("te weinig gedaan"): 24%, pijnlijke en/of traumatische ervaringen; 14%, 
en het idee, dat men niet goed met kinderen kon omgaan: 11%. Ook de na-
delen van het behandelen in groepsverband worden genoemd (7%). 
10.5 De houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
Vervolgens wordt nog aandacht besteed aan een zeer belangrijke schaal in 
het sociaal-wetenschappelijk onderzoek: de houding van de moeder ten 
aanzien van de schooltandverzorging (ATT.STV). Tabel 10.8 geeft de ge-
middelden, standaardafwijkingen en aantallen weer naar de 1002 betref-
fende respondenten, uitgesplitst naar onderzoeksregio. De tabel laat 
zien dat de gemiddelde score ten aanzien van de schooltandverzorging 
) De categorie "weet niet (meer te herinneren)" 1s buiten de tabel ge-
laten; dit komt neer op 61 respondenten. 
165 
Tabel 10.7 De aard van de ervaringen met de vroegere schooltand­
verzorging, gerelateerd aan de controle-instelling van het 
kind ten tijde van het onderzoek 
aard van de ervaringen van de moeder met de 
vroegere schooltandverzorging 
kind staat onder positief geen er- negatief totaal 
controle van varingen 
Schooltandver­
zorging *) 30( 32) 191( 30) 34( 19) 255( 28) 
Centrum Nijmegen 7( 7) 29( 5) 23( 13) 59( 7) 
Hulstandarts 58( 61) 408( 65) 121( 68) 587( 66) 
totaal 95(100) 628(100) 178(100) 901(100) 
*) exclusief de combinaties met huistandarts en Katholieke Universiteit 
Nijmegen 
De χ 2 = 21.85 bij 4 df. (p <.0003) 
(2.90) vrij neutraal is: in Noordoost Noord-Brabant is men "tamelijk 
positief" (2.24), en in Nijmegen is men tussen "neutraal" en "tamelijk 
negatief" in. 
De schaal is tevens uitgesplitst naar de keuze van de controle-instel­
ling (schooltandverzorging, Centrum voor kindertandverzorging of huis­
tandarts): tabel 10.9 geeft de resultaten hiervan. Het blijkt dat moe­
ders, die het kind bij de schooltandverzorging onder controle hebben, 
het meest positief staan tegenover de schooltandverzorging (1.66), het­
geen niet verwonderlijk is. Wat betreft de combinatie van regio en con­
trole-instelling, blijkt dat de moeders, die het kind in Noordoost 
Noord-Brabant bij de schooltandverzorging hebben het meest positief 
staan tegenover deze instelling. In de regio Nijmegen is men iets kri­
tischer, maar de score van gemiddeld 2.05 duidt op een "tamelijk-posi-
tieve" houding ten aanzien van de schooltandverzorging. Opvallend is in 
Nijmegen de tamelijk negatieve houding tegenover deze instelling bij 
moeders, wier kind bij de huistandarts onder controle staat. 
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TabeT 10.8 De houding ten aanzien van de schooltandverzorging naar 
reglo. De score 1 is zeer positief, de score 5 is zeer 

























Tabel 10.9 De houding ten aanzien van de schooltandverzorging naar de 
controle-instelling én de regio van het kind. De score 1 1s 





































































*) Met een uitval van 6 respondenten (n.v.t.) komt dit aantal op de 
632 bij de hulstandarts onder controle staande kinderen. 
10.6 Verdere kenmerken van de moeder 
Tenslotte wordt aandacht besteed aan bepaalde interessante kenmerken van 
de moeder van het kind. Allereerst betreft dit het halfjaarlijks tand-
artsbezoek: in tabel 10.10 wordt een overzicht gegeven van dit tandarts-
bezoek naar regio. Bijna 80% van de respondenten gaat regelmatig naar de 
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Tabel 10.10 Het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder naar regio 
(respondenten met volledige prothese zijn buitengesloten) 
Groot Noordoost Nijmegen Gel drop/ totaal 




matig) 21( 11) 67( 35) 32( 16) 43( 21) 163( 21) 
gaat wel 
regelmatig 171( 89) 122( 65) 174( 85) 165( 79) 632( 79) 
totaal 192(100) 189(100) 206(100) 208(100) 795(100) 
tandarts, en dit percentage is het hoogst in Groot Kennemerland (89) en 
het laagst in Noordoost Noord-Brabant (65). Er blijken 213 moeders te 
ontbreken in deze tabel: dit betreft respondenten, die een volledige 
•pvotheee bezitten. 
Een relatie tussen het tandartsbezoek van de moeder en het type van con-
trole-instelling van het kind ligt in de lijn van de verwachtingen, ge-
geven het model voor het sociaal-wetenschappelijk onderzoek (hoofdstuk 
5.1). In tabel 10.11 staan de percentages respondenten, die halfjaar-
lijks ter controle naar de huistandarts gaan, naar de controle-instel-
ling van het kind én naar regio. Het percentage moeders dat naar de 
tandarts gaat is 89, indien het kind bij een huistandarts onder controle 
staat, en is 59, indien het kind de school tandarts bezoekt. Dit contrast 
is het scherpst in Noordoost Noord-Brabant (resp. 84 en 495Í). Het per-
centage moeders, dat naar de tandarts gaat is 73, indien het kind bij 
het Centrum in Nijmegen ter controle gaat. 
De (objektieve) toestand van het gebit van de moeder is een variabele, 
die eveneens een belangrijke rol speelt in het sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek. In tabel 10.12 zijn per regio de aantallen respondenten weer-
gegeven, die óf een volledig eigen gebit hebben, óf een partiële prothe-
se óf een volledige prothese bezitten. Het percentage moeders met volle-
dig eigen gebit bedraagt (581/1008)xl00=57.6, datgene met een volledige 
prothese is (213/1008)xl00=21.1. Het blijkt dat met name de respondenten 
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Tabel 10.11 De percentages van moeders, die halfjaarlijks naar de 
nul s tandarts gaan, naar de controle-instel Hng van het Kind 
en naar regio (respondenten met volledige prothese zijn 





















49(103) 74( 23) 
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in de regio Noordoost Noord-Brabant van een partiële prothese voorzien 
zijn. Het contrast tussen volledige prothese-bezitters en niet-volle-
d1ge prothese-bezitters is eveneens in deze tabel aangegeven door een 
samentrekking van de categorieën "volledig eigen gebit" en "partiële 
prothese". Dit wordt met name gedaan omdat de aldus verkregen dichotomie 
een belangrijke basis vormt voor de modelanalyse in hoofdstuk 13 en 14. 
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De centrale concepten van het soci aal-wetenschappelijk onderzoek worden 
beschreven. Twee variabelen staan daarbij centraal: 
* de keuze van de moeder met betrekking tot de deelname van haar kind 
aan een specifieke vorm van jeugdtandverzorging, 
* de mate van tevredenheid van de moeder met de controle-instelling van 
haar kind, waarbij tevens aan de orde komen de mate van tevredenheid 
met de behandelaar, het behandel pakket en andere Instellingen van 
controle. 
Bijna tweederde van de kinderen staat ten tijde van het onderzoek onder 
controle en behandeling van de huistandarts. Slechts eenderde van de 
kinderen verkrijgt tandheelkundige verzorging bij een dienst voor jeugd-
tandverzorging. Niet meer dan 1% van de kinderen verkrijgt geen enkele 
regelmatige, tandheelkundige verzorging. De gegevens met betrekking tot 
de deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging wijken niet af van 
de landelijke gegevens (NVST, 1981). In het algemeen wordt de categorie 
van kinderen, die geen regelmatige tandheelkundige verzorging verkrijgt 
omvangrijker ingeschat (10-15Ï). Dat het onderzoeksresultaat daar sterk 
van afwijkt kan zijn oorzaak hebben in de uitsluiting van specifieke 
scholen en kinderen van minderheidsgroepen. Meestal worden deze kinderen 
tot de tandheelkundige risicogroepen gerekend (NVST, 1982d). 
Opvallend is dat de meest genoemde reden van moeders die tevreden zijn 
ten aanzien van de schooltandverzorging het "gemak" is, ("je hoeft niet 
mee"). Klaarblijkelijk voorziet de "brengservice" van de schooltandver-
zorging voor ruim 10% van alle moeders in een behoefte (NVST, 1982a). 
Verder blijkt dat lb% van de moeders, die positief/neutraal staan tegen-
over de schooltandverzorging, geen enkel positief punt ten gunste van de 
instelling kan noemen. In het algemeen zijn er zeer weinig ontevredenen. 
In tegenstelling tot moeders bij de schooltandverzorging noemen moeders 
met een kind bij de huistandarts als eerste positief punt dat de con-
trole en/of behandeling goed is (15%) en als tweede punt dat de behande-
laar een "vertrouwde persoon" is (12%). Van deze moeders weet 9% geen 
enkel positief punt op te noemen en een zeer groot deel van de moeders 
weet geen enkel negatief punt ten nadele van de huistandarts te noemen 
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(86%). Ten aanzien van het Centrum voor Kindertandverzorging zíjn alle 
moeders tevreden. Bijna eenderde deel, omdat de behandelaars "op kinde-
ren zijn Ingesteld" en eenzelfde categorie oordeelde het als gunstig dat 
een goede behandeling gegeven wordt. Slechts een zeer kleine categorie 
(6t) heeft In eerste Instantie geen mening. 
Heer dan de helft van de ouders weet globaal wat het beroep van kinder-
tandverzorgende Inhoudt. Bijna de helft van de moeders In de regio's 
Noordoost Noord-Brabant en Nijmegen geeft als behandelaar van het kind 
de voorkeur aan een kindertandverzorgende. Slechts 12% geeft de voorkeur 
aan een "gewone tandarts". De gevonden regionale verschillen kunnen ver-
klaard worden, doordat In Nijmegen langer en vrijwel uitsluitend gewerkt 
wordt met Mndertandverzorgenden dan in Noordoost Noord-Brabant. 
De mate van tevredenheid met het geboden behandel pakket Is het grootst 
M j moeders met kinderen bij het Centrum te Nijmegen (80%). De tevreden-
heid met het pakket van hui standarts en school tandarts ligt vrijwel ge-
lijk (resp. 63 en 59%). 
De neiging van controle-Instelling te veranderen is niet groot. De 
kinderen blijken zeer "honkvast" te zijn. Dit blijkt ook het geval te 
zijn met de grote categorie van kinderen (ongeveer tweederde) die vóór 
de lagere school onder controle stond bij de hulstandarts. Het overgroot 
deel van deze kinderen (80%) blijft op de lagere school bij de hulstand-
arts. Hetzelfde geldt voor de kinderen, die vóór de lagere school-onder 
controle stonden van het Centrum voor Kindertandverzorging. Het blijkt 
dat 54% van de kinderen bij de schooltandverzorging vóór de lagere 
school geen tandarts had. Voor de kinderen bij de hulstandarts was dit 
slechts bij 11% van de kinderen het geval. Zoals de Nederlandse Vereni-
ging voor Sociale Tandheelkunde in het verleden heeft betoogd lijkt het 
tijdstip, waarop de jeugd(school)tandverzorging haar diensten aanbiedt 
van groot belang te zijn voor de deelname (NVST, 1982a). Door vóór de 
lagere school geen zorgverlening te bieden, zoals ten tijde van het on-
derzoek het geval is, wordt het potentieel recruteringsveld van de geor-
ganiseerde jeugdtandverzorging aanzienlijk verkleind. 
Er blijkt een duidelijke relatie te bestaan tussen de eigen minder goede 
ervaringen van de moeder met de vroegere schooltandverzorging en de hui-
dige deelname van het kind aan de schooltandverzorging. Bijna éénderde 
van de moeders met positieve ervaringen heeft het kind onder de contro-
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le van de school tandarts. Bij moeders met negatieve eigen ervaringen is 
dit slechts bij 19% het geval. 
Moeders, die hun kinderen onder controle hebben staan van de school tand-
arts, blijken het meest positief te staan tegenover de schooltandverzor-
ging, hetgeen overeenkomstig de verwachting is. Het merendeel van de 
moeders blijkt een vrij neutrale houding tegenover deze instelling te 
hebben. Opvallend is dat deze houding nogal varieert naar regio en con-
trole-instelling van het kind. Tenslotte is kort ingegaan op het tand-
artsbezoek van de moeder, mede in relatie tot de controle-instelling van 
het kind, en op de toestand van het gebit van de moeder, waarbij beide 
variabelen eveneens naar regio uitgesplitst zijn. 
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11 НЕТ EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk worden de eerste analyseresultaten gepresenteerd van 
het epidemiologisch onderzoek. Centraal in dit onderzoek staan de ge-
bitsgezondheld en de gingivale gezondheid van het kind. 
Eën van de meetinstrumenten voor de geb1tsgezondhe1d van het kind 1s de 
Oental Health Index (DHI). Deze index, die aangeeft in hoeverre het wis-
sel gebit door caries Is aangetast wordt naar analogie van de DHFS- (of 
dmfs-) index uitgedrukt in een schaal, waarop het kind een bepaalde po-
sitie in kan nemen: deze positie op de gebitsgezondheld-schaal kan ge-
talsmatig worden weergegeven door elk kind een score te geven op de in-
dexschaal ). Uit de literatuur blijkt, dat de theoretisch te verwachten 
verdeling van de DMFS-Index veelal de nelging heeft het patroon van een 
omgekeerde J-curve aan te nemen. "Gezonde" kinderen komen relatief het 
meest voor en kinderen met een carieus gebit zíjn incidenteel aan de 
rechterkant van de verdeling te vinden. Vooral in de laatste jaren, 
waarin mede door het succes van de preventief georiënteerde, tandheel-
kundige voorlichting caries bij kinderen drastisch afnam, vertonen empi-
rische studies steeds meer een min of meer scheve verdeling vari deze 
epidemiologisch belangrijke criterium-variabele. Vaak wordt dan ook door 
diverse onderzoekers gewerkt met bepaalde statistische tTtmefomatiee 
van de DMFS- (of dmfs)schaal om de "normaliteit" van de indexverdeling 
nog enigszins te garanderen. De indruk bestaat echter dat deze transfor-
maties geen wezenlijk groot verschil bewerkstelligen in de resultaten 
van de statistische analyse. Vandaar dat afgezien is van een gelijksoor-
tige transformatie van de eveneens nogal scheef verdeelde Dental Health 
Index. Ook de relatie tussen de (DMFS + dmfs)-index en de Dental Health 
Index komt in het vervolg aan de orde. 
* 
) In feite is de schaal van het ordinaal meetniveau, en zou de mediaan 
in plaats van het gemiddelde berekend moeten worden; daar het toe-
passen van een "niet-parametrische" multivariate analysetechniek 
bepaalde nadelen heeft, wordt de DHI geacht een normaal verdeelde 
achterliggende schaal met eigenschappen van het interval-meetniveau 
te hebben. 
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11.1 De gebitsgezondheid van (school Hinderen 
Oe Dental Health Index vormt een bijna continue schaal, waarbij de theo-
retische range kan variëren van -1 tot +1. De steekproefverdel ing omvat 
een grote categorie van kinderen (+ 21%) met een score van + 1.00 op de 
index. Verder zijn de frequenties tussen de scores van -1.00 en 0.00 
laag. Figuur 11.1 geeft een indruk van deze verdeling: het gemiddelde is 
.715 (standaardafwijking: .256) bij 929 kinderen. De verdeling van de 
DH-Index is het spiegelbeeld van die van de DMFS-index: de "gezonde" 
kinderen zijn te vinden aan de rechterkant van de verdeling, en de "min-
der gezonde" aan de linkerkant. 
Figuur 11.1 De frequentieverdeling van de Dental Health Index (DHI) in 
de steekproef; alle kinderen: N=929. De theoretische 




DENTAL HEALTH INDEX 
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De frequentieverdeling van de DHI kan naar zes categorieën worden inge-
deeld: dit wordt gepresenteerd in tabel 11.2. Cariësvrlj zijn 190 kinde-
ren (eerste categorie). 
Tabel 11.2 De frequentieverdeling van de DHI 1n gecategoriseerde vorm 
(6 klassen) in de steekproef (N=929) 






























totaal 929 100.0 
Indien men een indruk wil geven van de relatie van de Dental Health In-
dex en de DHFS- en dmfs-indices, ondervindt men enige problemen. Ten 
eerste zou een aparte DHI voor blijvend- en melkgebit geconstrueerd die-
nen te worden. Ten tweede is de relatie tussen beide maten niet ëén op 
één: aangezien kinderen met dezelfde DMFS-score toch verschillende DHI 
(blijvend) scores kunnen hebben, dient er gesproken te worden van een 
statistische benadering »an de relatie tussen beide maten. De afwijkin-
gen, die tussen de DMFS en de DHI ontstaan als gevolg van de op propor-
tional isering gebaseerde standaardisatie, zijn voor het melkgebit groter 
dan voor het blijvend gebit. Voordat de relatie gegeven kan worden, 
dient echter eerst de verdeling van de DMFS en dmfs gegeven te worden. 
In tabel 11.3 staan voor het blijvend-, melk- en wissel gebit de resp. 
frequentie-verdelingen van de DMFS-, dmfs- en de gecombineerde maat ver-
meld. 
Het gemiddelde van DMFS is 2.6 en het gemiddelde van dmfs Is 3.9. Het 
totaal gemiddelde Is 5.6 voor een gecombineerde index. 
Een eenvoudige vuistregel om vanuit de in dit onderzoek geldende steek-
proefwaarde van de DHI de geschatte waarde van de som van de DMFS plus 
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de dmfs te verkrijgen is - bij aanname van een lineaire relatie -: 
E(DMFS+dmfs) = 20-20xDHI, 
waarbij E voor de te verwachten waarde staat. Uiteraard kunnen de vuist-
regelfomules per steekproef (c.q. populatie), soort van gebit (blij-
vend, melk of wissel) en leeftijdsfase (c.q. gebitsleeftijd) variëren. 
Tabel 11.3 De frequentie-verdelingen van de DMFS, de dmfs en de combi-
natie van beide in de steekproef 























































































































































































Figuur 11.4a t/m с geeft achtereenvolgens de relatie van de DMFS met de 
DHIB (DHI-blijvend), de relatie van de dmfs met de DHIM (DHI-melk), en 
de relatie tussen de (DMFS+dmfs) met de DHI in de vorm van puntenwolken. 
Duidelijk is te zien dat de afwijkingen tussen de indices het grootst is 
bij het melkgebit. De mate van "agreement" (overeensteimlng) is het 
hoogst bij de relatie tussen de indices voor het wisselgebit. 
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Figuur 11.4a De relatie tussen DHIB (blijvend gebit) en DMFS voor de 
steekproefkinderen (N = 928) 
D.H.I.B. 
De gemiddelde DHI-waarde in de steekproef kan in tweede instantie bezien 
worden naar bepaalde oategorieën van kinderen. Te denken valt hierbij 
aan faktoren als type van behandelaar, regio en leeftijd. 
Als eerste faktor dient zich het type van behandelaar (c.q. de soort van 
behandelinstelling) aan. Tabel 11.5 geeft de gemiddelden en standaardaf-
wijkingen voor de drie relevante behandelaarstypen in het onderzoek, nl. 
de school tandarts, huistandarts en kindertandverzorgende. 
Het gebit van kinderen, die bij een school tandarts onder controle staan, 
blijkt gemiddeld in iets slechtere staat te zijn dan dat van kinderen, 
die bij een huistandarts of bij een kindertandverzorgende onder controle 
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Figuur 11.4Ь De relatie tussen DHIM (melkgebit) en dmfs voor de steek-
proefkinderen (N = 733) 
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staan. Hieraan conclusies verbinden is voorbarig. Ten eerste bestaat de 
mogelijkheid, dat het kind in de loop van de tijd van behandelaarstype 
is veranderd. In tweede instantie kan dit verband door andere faktoren 
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Figuur 11.4c De relatie tussen DHI (gecombineerd blijvend en melkgebit) 
en (DMFS + dmfs) voor de steekproefkinderen (N * 929) 
DHI. 
wegverklaard worden. Met name de v66rselektie van kinderen met een iets 
slechter gebit kan het beeld bij de school tandartsen nadelig beTnvlce-
den. 
Illustratief is het om voor behandelde kinderen én alle kinderen de re-
latie te bezien tussen de DHI en de leeftijd; als eerste tabel worden de 
niet-gehercodeerde gemiddelden en standaardafwijkingen van vijf leef-
tijdscategorieën gegeven (tabel 11.6). Wegens de geringe aantallen zijn 
7-jarigen bij 8-jarigen en 13-jarigen bij IZ-jarigen geteld. Er is dui-
delijk een niet-Hneaire relatie net de faktor leeftijd. Eerst is de 
DHI-score tamelijk hoog (in het zevende â achtste jaar), maar daarna is 
er (in de wisselfase van het gebit van het kind) een abrupte daling van 
de gebitsgezondheid, zoals gemeten door de index. Na het 10e levensjaar 
stijgt de DHI weer en neemt daarna iets af. 
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Tabel 11.6 De Dental Health Index resp. voor behandelde (N=670) en alle 
leeftijd 




12 à 13 









































totaal .627 .236 670 .715 .256 927 
Tenslotte wordt in tabel 11.7 de geobserveerde Dental Health Index gege-
ven voor alle kinderen naar een combinatie van regio en behandelaars-
type: in de tabel worden gemiddelden, standaardafwijkingen en aantallen 
vermeld. In het geval dat de behandelaar werkzaam is in een organisatie 
betreffen de cijfers de kwaliteit van de gezondheid van de kinderen per 
dienet. Opvallend is het contrast tussen de DHI-gemiddelden van school-
Tabel 11.7 De gemiddelden, standaardafwijkingen en aantallen met be-
trekking tot de Dental Health Index, per regio en per be-









































































tandarts en hulstandarts in de regio Groot Kennemerland en de op­
merkelijke situatie In Noordoost Noord-Brabant, waar In tegenstelling 
tot de drie andere regio's de gezondheidstoestand van kinderen In het 
georganiseerd verband beter is dan die bij kinderen, die onder controle 
staan van de hulstandarts. Tevens is te zien dat het over de vier re­
gio's gesoameerde verschil in DHI-gemiddelden tussen de kinderen bij 
hulstandarts en school tandarts groter is dan tussen kinderen bij huis-
tandarts en kindertandverzorgende. 
11.2 De gingivale gezondheidstoestand van het kind 
De andere belangrijke epidemiologische criteriилі-varlabele is de toe-
etand van de gingiva bij het kind ter bepaling van de parodontal e ge­
zondheid. In hoofdstuk 7.3.3 is de meting hiervan aangegeven. Tabel 
11.8 geeft de geobserveerde frequentieverdeling van de proportionele 
papillaire bloedingsindex (PBI), gehercodeerd 1n zes categorieën. Te 
zien is dat de verdeling op een Poisson verdeling lijkt, waarbij het 
percentage gezonde kinderen vrij hoog is (48.4%). 
Tabel 11.8 De toestand van de gingiva bij 927 kinderen: proportionele 
papillaire bloedingsindex (PBI) gehercodeerd in zes cate-
gorieën 
hercoderings- score frequentie percentage cumulatief 








.61 en .99 
.31 en .60 
.00 en .30 
-.49 en -.01 



















totaal 927 100.0 
*) de vermelde rangescores zijn inclusief. 
Uitgesplitst naar behandelaarstype (schooltandarts, huistandarts of kin-
dertandverzorgende) blijkt, dat de gemiddelde toestand van de gingiva 
vrijwel identiek is voor de drie categorieën van kinderen (tabel 11.9). 
Regionaal gezien zijn er wel duidelijke verschillen in de parodontale 
gezondheidstoestand, zoals dezelfde tabel te zien geeft. Opvallend is 
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Tabel 11.9 De gemiddelde Proportionele Papillaire Bleedings Index 
(PBI) naar regio en behandelaarstype (N=897) 









































































het dat de gingivale gezondheidstoestand in de regio's Groot-Kennemer-
land en Nijmegen beter is dan in de overige twee regio's. Deze bevinding 
wordt in hoofdstuk 15 opnieuw in de vorm van een hypothese binnen de 
modelopaet van het epidemiologisch onderzoek getoetst. 
11.3 Samenvatting en conclusies 
In dit hoofdstuk worden de eerste analyseresultaten gepresenteerd van 
het epidemiologisch onderzoek. Ruim een op de vijf kinderen (N=929) 
blijkt een Dental Health Index te hebben van +1, hetgeen betekent dat 
zij een volledig gaaf (melk- en blijvend) gebit hebben. De gemiddelde 
DHI-waarde voor alle kinderen is hoog (.715 + .256), hetgeen overeenkomt 
met een gemiddelde DMFS van 2.6 én een gemiddelde dmfs van 3.9. Het to-
taal gemiddelde voor alle kinderen bedraagt 5.6 (DMFS + dmfs). Kinderen, 
die bij de schooltandverzorging onder controle staan, blijken gemiddeld 
een iets slechtere gebitsgezondheid te hebben dan de kinderen die onder 
controle staan van huistandarts of kindertandverzorgende. Op deze bevin-
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ding, die ook zijn grond vindt in de literatuur, wordt in hoofdstuk 15 
nog teruggekomen. 
Er blijkt een niet-linealre relatie te bestaan tussen de OHI en de leef-
tijd van het kind. Vanaf het zevende jaar neemt de gebitsgezondheid af, 
om een dieptepunt te bereiken rondom het tiende jaar. Daarna neemt de 
gebitsgezondheid weer toe, maar bereikt op 12- à l3-jar1ge leeftijd het 
eerder, hoog niveau niet meer. Ongetwijfeld speelt hierbij de wisseling 
van mei kei ementen een rol. Er blijkt een groot contrast te zijn tussen 
de kinderen onder controle bij de school tandarts in Groot Kennemerland 
en de huistandartskinderen in dezelfde regio. Tevens blijkt dat - in 
tegenstelling tot de trend in de overige drie regio's - in Noordoost 
Noord-Brabant de kinderen bij de georganiseerde jeugdtandverzorglng een 
Iets betere gebitstoestand te hebben dan de kinderen bij de hui stand-
arts. Het verschil in gebitsgezondheid tussen huistandartskinderen en 
kinderen onder controle bij de typische kindertandverzorgingsdiensten 
blijkt gering te zijn. 
De gingivale gezondheidstoestand van de kinderen blijkt goed te zijn. 
Bijna de helft van de kinderen heeft een score van +1 op de PB-Index, 
hetgeen betekent dat ze vrij van verschijnselen van gingivitis zijn. De 
gingivale gezondheidstoestand in de regio's Groot Kennemerland en- Nij-
megen blijkt beter te zijn dan die in de overige twee onderzoeksregio's. 
In hoofdstuk 15 wordt op deze relatie binnen de model opzet van het epi-
demiologisch onderzoek teruggekomen. 
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12 HET KWALITEITSONDERZOEK 
In het kwaliteitsonderzoek worden zowel kwalitatieve als kwantitatieve 
aspekten van de behandeling onderzocht. De kwaliteit betreft de mate 
waarin een restauratie in het gebit voldoet aan bepaalde criteria, die 
in de tandheelkundige literatuur gelden. De kwantitatieve aspekten be-
treffen in dit deel van het onderzoek de mate waarin de benodigde res-
tauraties ook daadwerkelijk verricht zijn, gemeten aan de behandel ach-
terstand. 
Naast de kwaliteit van tandheelkundige restauraties en de behandel ach-
terstand komen de polijsting en de grootte van de vulling aan de orde. 
Als eerste wordt de analyse van de specifieke kwaliteitsvariabelen be-
handeld. Het betreft hier de kwaliteit ten aanzien van een zestal spe-
cifieke kenmerken van tandheelkundige restauraties (zie hoofdstuk 
7.4.3). Daarna volgt een overzicht van de kwaliteit van tandheelkundige 
restauraties In het algemeen, hetgeen een schaalconstructie betreft van 
vijf specifieke kenmerken. In hoofdstuk 7.4.4 is deze schaalconstructie 
de "Quality of Dental Restorations" (QDR) genoemd. Tenslotte wordt de 
behandelachterstand gepresenteerd, of de "Dental Treatment Index" (DTI). 
Dit betreft de kwaliteit van de verzorgingsgraad, gemeten aan de behan-
del achterstand (zie hoofdstuk 7.4.1). 
12.1 Kwaliteitsaspekten van tandheelkundige restauraties 
In het epidemiologisch onderzoek staan kenmerken van het wissel gebit 
centraal. Deel kenmerken van het kind (gezondheid van blijvend- of melk-
gebit, soort van element of soort van vlak) zijn op natuurlijke wijze 
samengevoegd tot êën hoofdkenmerk, de gezondheid van het wisselgebit. In 
het kwaliteitsonderzoek is de werkwijze hetzelfde: ten aanzien van de 
kwaliteit van de tandheelkundige gebitsrestauraties is één hoofdkenmerk 
geconstrueerd op grond van enkele deel kenmerken. Deze deel kenmerken be-
treffen de kwaliteit van de restauraties in epeaifieke zin, het hoofd-
kenmerk betreft een schaalconstructie op enkele van de deel kenmerken. 
Deze schaalconstructie in het kwaliteitsonderzoek is te omschrijven als 
de kwaliteit van het gemiddelde van die tandheelkundige gebitsrestaura-
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ties, die in één index schaalbaar zijn (zie hoofdstuk 7.4.4). In tegen-
stelling tot de gehanteerde procedure, die bij de presentatie van de re-
sultaten van de eerste analyse in het epidemiologisch onderzoek gevolgd 
is (hoofdstuk 11), blijken In het kwaliteitsonderzoek deelaspekten van 
de kwaliteit van de verrichtingen belangrijk genoeg te zijn om nader 
onderzocht te worden. Eerst komen de specifieke kwaliteitsaspekten van 
tandheelkundige restauraties in het wisselgebit ter sprake, en daarna 
wordt de schaalconstructie over enkele van deze aspekten belicht (Quali-
ty of Dental Restorations-Index: QDR-Index). 
Een aantal faktoren is van belang M j de analyse van de kwaliteitsindi-
catoren (c.q. de schaalconstructie). Gegeven het onderzoeksmodel van het 
kwaliteitsonderzoek betreft dit bepaalde demografische kenmerken van het 
kind (leeftijd en sexe), de regio van onderzoek en het soort van con-
trole-instelling (georganiseerd of niet-georganiseerd). De specifieke 
combinatie van beide laatste faktoren levert voor de jeugdtandartsberoe-
pen in georganiseerde vorm de typering van de regionale jeugdtandverzor-
gingsdienst op. Deze diensten zijn te karakteriseren als typische 
"school tandartsdiensten" (School tandartsdienst Groot Kennemerland, 
Nijmegen en Geldrop/De Kempen) of als typische "klndertandverzorgende-
diensten" (dienst Noordoost Noord-Brabant en het Centrum te Nijmegen). 
De dienst Noordoost Noord-Brabant wordt als een kindertandverzorgende-
dienst gezien, hoewel ongeveer eenderde van de restauratieve werkzaam-
heden door jeugd(school)tandartsen wordt verricht. De klndertandverzor-
gende als beroep komt in de regio's Groot Kennemerland en Geldrop/De 
Kempen niet voor. Naast de vijf genoemde diensten worden de (gemiddelde 
scores van de) vier regionaal gevestigde hulstandarts-categorieën in de 
analyse betrokken. Bij vier regio's en drie beroepscategorieën (school-
tandarts, huistandarts of kindertandverzorgende) zouden 1n theorie 
twaalf mogelijkheden van combinaties in de analyse betrokken kunnen wor-
den: slechts negen daarvan komen empirisch voor en deze zullen in de ko-
mende presentaties van (kwaliteits)gegevens worden vermeld. 
Naast de regio en het type van behandelaar worden de grootte van de vul-
ling en het al dan niet gepolijst zijn van de restauratie als onder-
zoeksfaktoren meegenomen. 
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Daar dit onderzoek geen longitudinale studie betreft, kan niet nagegaan 
worden of de beoordeelde restauratie een vervanging is van een eerdere 
restauratie, die niet (meer) voldeed. Om dezelfde reden Is de levensduur 
van de restauratie buiten beschouwing gebleven. Overigens blijkt de in­
vloed van de levensduur op de relatieve kwaliteit gering (Van Amerongen, 
1980). 
De analyse-methodiek Is als volgt: eerst worden per specifiek kwali-
teitsaspekt de gemiddelde kwaliteitswaarden van restauraties in tabel­
vorm weergegeven. Als eerste stap wordt een variantie-analyee toegepast 
op de kwal 1 teits-data In specifieke zin, waarbij regio en behandelaars­
type de faktoren zijn. Daarna worden enkele conditionele variabelen in 
de analyse betrokken (grootte van de vulling, leeftijd van het kind, de 
polijstlng van de restauratie), zodat in deze fase gesproken kan worden 
van een covariantie-analyae. De resultaten van deze laatste procedure 
worden als de definitieve analyseresultaten gezien. De analyse van de 
schaalconstructie over enkele van de specifieke kwaliteitsaspekten 
(QDR-index) komt in hoofdstuk 16 aan de orde in het kader van de model-
апаіуве van het kwaliteitsonderzoek. 
12.1.1 De uitwendige begrenzing (UIBE) 
In het algemeen zal de kwaliteit van de uitwendige begrenzing ván een 
preparatie bepaald worden door de behandelaar, waarbij de behandelaar in 
het geheel niet, in mindere mate of in het geheel de regel "extension 
for prevention" hanteert (Black, 1908). In de situatie dat de patiënt 
weinig of geen andere restauraties en laesies heeft kan de behandelaar 
besluiten middels een restauratie alleen het defekt te behandelen en de 
rest van het betreffende tand- of kiesvlak preventief te behandelen door 
beslijpen of sealants. Bij een groter wordende, carieuze laesie zal de 
omvang van de restauratie niet alleen meer bepaald worden door de behan-
delaar, maar ook mede bepaald worden door de omvang van de laesie. 
Van Invloed op de uitwendige begrenzing van de restauratie kunnen de 
volgende faktoren zijn: 
- de omvang van de laesie in een bepaald tand- of kiesvlak 
- de uitbreiding van de carieuze laesie tot in meerdere vlakken 
- het aanwezig zijn van een oude restauratie met een defekt 
- het aanwezig zijn van een oude restauratie die opgenomen moet worden 
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In een nieuwe restauratie, omdat een laesie is opgetreden in een an-
der vlak van de betreffende tand of kies. Er dient op gewezen te wor-
den, dat als gevolg van behandeling te ver uitgebreide restauraties 
niet in de scoring zijn opgenomen. 
Voor de beoordeling van de kwaliteit van de uitwendige begrenzing worden 
de volgende criteria gehanteerd (zie ook appendix H): 
a. occlusaal: - uitbreiding in de fissuur. Met lichte druk mag de 
* 
sonde ) nergens in het randgebied om de vulling blijven 
haken. 
b. proximaal: - buccolinguale uitbreiding tot in de selfcleaning zone. 
- cervicale uitbreiding tot voorbij het contactpunt. 
- geen scherpe hoeken bij de overgang naar het occlusale 
vlak. 
c. buccaal/ - vrije vlak, uitbreiding overal tot in het gladde opper-
linguaal: vlak. 
- pit, met lichte druk mag de sonde nergens in het ove-
rig deel van de fissuur blijven haken. 
Tabel 12.1 De uitwendige begrenzing van de restauratie naar type van 
behandelaar en regio. De gemiddelde acore kan liggen tussen 
1.00 (voldoet) en 3.00 (voldoet niet) 
UIBE N = 636 (tussen haakjes de absolute aantallen) 
""^^^ behandelaar 






























De variantie-analyse geeft de volgende resultaten: 
- de kindertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant en in Nijmegen 
scoren wat betreft de gemiddelde kwaliteit van de uitwendige begren-
zing signifikant beter dan de huistandartsen in de betreffende re-
gio's. 
* 
) Voor de beoordeling is gebruik gemaakt van Maillefer-sonde no. 6 bij 
maximaal 10 kinderen per sonde. 
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- de kindertandverzorgenden 1n Noordoost Noord-Brabant scoren signifi-
kant beter dan de kindertandverzorgenden 1n Nijmegen. 
- de leeftijd van het kind heeft geen invloed op de gemiddelde score 
van de uitwendige begrenzing. 
- naarmate het kind meer gepolijste restauraties heeft, is de gemiddel-
de score voor de uitwendige begrenzing veel beter. 
- ook de grootte van de restauratie Is van belang. Hoe kleiner de vul-
ling van het kind, des te slechter is de gemiddelde kwaliteit van de 
uitwendige begrenzing. 
- de polijsting is van een Iets grotere invloed op de uitwendige be-
grenzing dan de grootte van de vulling. 
De covariantie-analyse geeft de volgende resultaten: 
- indien de invloed van de grootte van de vullingen en de polijsting 
van de restauraties tesamen constant gehouden worden, zijn er nog 
enige duidelijke behandelaar- en regi'o-effekten te onderscheiden. De-
ze zijn echter in vergelijking tot die van de beide constant gehouden 
variabelen beduidend geringer. 
- de kindertandverzorgenden in de diensten Noordoost Noord-Brabant en 
Nijmegen hebben wat de kwaliteit van de uitwendige begrenzing betreft 
een beter gemiddelde dan de hulstandartsen in de betreffende regio's, 
onafhankelijk van het effekt van de grootte van de vulling en het po-
lijsten van vullingen. In de regio Nijmegen 1s dit verschil groter 
dan in de regio Noordoost Noord-Brabant. 
Er is een lichte tendens in de data, die het aannemelijk maakt dat 
kindertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant op de uitwendige 
begrenzing een iets beter resultaat hebben dan de kindertandverzor-
genden in Nijmegen. 
12.1.2 De randaansiulting (RAND) 
De gemiddelde kwaliteit van de randaansiulting is een beoordeling van de 
mate, waarin het plastisch vulmateriaal aansluit aan de cavi teltswanden 
van natuurlijk tandmateriaal. De randadaptatie van het vulmateriaal ver-
andert in de loop van de tijd als gevolg van randbreuk. De kwaliteit van 
de randaansiulting is in belangrijke mate bepalend voor de levensduur 
van de restauratie. De navolgende criteria voor scoring zijn gehanteerd: 
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1 r niet of nauwelijks waarneembear bij het aftasten met een sonde; 
2 = voelbaar zonder dat de sonde blijT't haken; 
3 = duidelijk voelbaar, de sonde blijft haken. 
Tabel 12.2 De randaansluiting van de restauratie naar regio en type van 
behandelaar. De gemiddelde score kan liggen tussen 1.00 
(voldoet) en 3.00 (voldoet niet) 
































In Nijmegen scoren de kindertandverzorgenden hierop signifikant beter 
dan de gemiddelde hulstandarts in de Nijmeegse regio. De kindertandver-
zorgenden scoren ook beter dan de jeugdtandartsen in de dienst Nijmegen. 
De kindertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant realiseren een sig-
nifikant betere randaansluiting dan de hulstandartsen in de regio Noord-
oost Noord-Brabant. Er is op dit punt geen verschil tussen kindertand-
verzorgenden in Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant. 
De leeftijd van het kind heeft geen Invloed op de randaansluiting-score. 
Naarmate het kind gemiddeld méér gepolijste restauraties heeft is de ge-
middelde score van de kwaliteit van de randaansluiting veel beter. De 
invloed van de polijstingsvariabele is op deze kwalitatieve index zeer 
groot, zeker in vergelijking met die van de grootte van de vulling. Wat 
betreft dit laatste kan eveneens gesteld worden, dat hóe groter de vul-
ling 1s, des te slechter de kwaliteit van de randaansluiting is en omge-
keerd: hoe kleiner de vulling, des te beter de kwaliteit van de randaan-
sluiting. In zowel Noordoost Noord-Brabant als Nijmegen doet zich in dit 
verband een apart fenomeen voor, waarbij het verschil in scores tussen 
de kindertandverzorgende en de huistandarts verklaard kan worden uit de 
grootte van de restauratie van het kind. Dit verband kan nader gepreci-
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seerd worden door te stellen, dat de klndertandverzorgenden in beide re-
gio's Iets beter scoren met betrekking tot de kwaliteit van de randaan-
sluiting, indien het grotere vullingen betreft en dat zij in beide re-
gio's iets slechter scoren met betrekking tot de kwaliteit van deze 
randaansluiting, indien het kleinere vullingen betreft. Omgekeerd geldt 
dan dat de gemiddelde hulstandarts in beide regio's iets slechter scoort 
met betrekking tot de afwerking van de restauratie. Indien het grotere 
restauraties betreft en dat hij/zij Iets beter scoort in beide regio's, 
indien het kleinere restauraties betreft. 
Gezien het voorafgaande (namelijk de invloed van de grootte van de vul-
ling op de kwaliteit van de randaansluiting) is het verschil tussen de 
typen van behandelaars nogal complex. Er is met andere woorden geen dui-
delijk direkt verschil tussen de scores van hui standartsen, schooltand-
artsen en klndertandverzorgenden, aangezien de grootte van de vulling de 
relatie tussen behandelaarstype en de kwaliteit van de randaansluiting 
zodanig epecificeert, dat klndertandverzorgenden iets slechter scoren 
met betrekking tot de kwaliteit dan hulstandartsen, indien het kleinere 
vullingen betreft. Op zich genomen is dit (net signifikante) effekt wel 
belangwekkend te noemen: het is een conditionele stelling, waarbij een 
conditie (grootte vulling) de relatie tussen behandelaarstype (kinder-
tandverzorgende of huistandarts) en kwaliteit (randaansluiting) be-
heerst. Enige voorzichtigheid is echter geboden ten aanzien van dit 
zwakke spedfikatie-effekt, maar anderzijds dient men in gedachte te 
houden, dat de specifikatie zich in belde regio's (Noordoost Noord-Bra-
bant en Nijmegen) op dezelfde wijze voordoet. 
12.1.3 De anatomische vormgeving (ANVO) 
De beoordeling van de kwaliteit van de anatomische vormgeving van de 
restauratie 1s gestoeld op het herstel van de normale contouren van het 
element. Herstel van de contouren zal vrijwel altijd betekenen dat her-
stel van de funktie van het element bereikt wordt. De restauraties in de 
kauwvlakken dienen zodanig gemodelleerd te zijn dat de patronen vereen-
voudigd terug te vinden zijn. 
De beoordeling resulteert in de volgende scores: de anatomische vorm 
wordt benaderd (1), wordt ten dele benaderd (2) en wordt nauwelijks of 
niet benaderd (3). 
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Tabel 12.3 De anatomische vormgeving van de restauratie naar regio en 
type van behandelaar. De gemiddelde score kan liggen tussen 
1.00 (voldoet) en 3.00 (voldoet niet) 
































De gemiddelde score voor de kwaliteit van de anatomische vormgeving is 
voor de Nijmeegse huis- en jeugdtandartsen signifikant minder goed dan 
voor de Nijmeegse kindertandverzorgenden. Dit geldt ook voor huistand-
artsen en kindertandverzorgenden in de regio Noordoost Noord-Brabant. Er 
is geen signifikant verschil tussen kindertandverzorgenden In Nijmegen 
en in Noordoost Noord-Brabant. 
De cofaktor leeftijd heeft geen invloed op de gemiddelde kwaliteit van 
de anatomische vormgeving van de restauratie van het kind. Ook de groot-
te van de vulling blijkt gëên effekt te hebben op de kwaliteit dienaan-
gaande. Er bestaat een grote invloed van de cofaktor polijsting van de 
restauratie: hoe meer de restauraties van het kind gepolijst zijn, des 
te beter is de gemiddelde kwaliteit van de anatomische vormgeving. Deze 
invloed is zelfs zo groot, dat ieder effekt dat afkomstig zou kunnen 
zijn van het type van behandelaar wordt wegverklaürd. Het bovenstaande 
behandelaarseffekt blijkt dus een schijnrelatie te zijn. Het is heel wel 
denkbaar dat het polijsten een corrigerende invloed heeft op de vormge-
ving van de amalgaam restauratie. 
12.1.4 De relatie met de antagonist (RELA) 
De beoordeling van de kwaliteit van de relatie met de antagonist heeft 
uitsluitend betrekking op de relatie tussen occlusale vlakken. De beoor-
deling is uitgevoerd op grond van het al dan niet aanwezig zijn van spe-
cifieke slijpfacetten op de restauratie: deze zijn het gevolg van te 
hoge restauraties. 
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Tabel 12.4 De relatie met de antagonist van de restauratie naar regio 
en type van behandelaar. De gemiddelde score kan Hggen tus-
sen 1.00 (voldoet) en 3.00 (voldoet niet) 
































De kindertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant en Nijmegen scoren 
signifikant beter op de gemiddelde kwaliteit van de relatie met de anta-
gonist dan de huis- en jeugdtandartsen 1n de betreffende regio. De kin-
dertandverzorgenden in Nijmegen scoren op dit punt signifikant beter dan 
hun collega's in de regio Noordoost Noord-Brabant. De verklaarde varian-
t1e in de modellen, waarin de gemiddelde kwaliteit van de relatie met de 
antagonist de afhankelijke variabele 1s, is over het algemeen erg laag: 
gemiddeld overstijgt het model de 5 à 61 verklaarde variantle niet. 
In het algemeen heeft de polijsting van de restauraties van het kind een 
redelijk sterke invloed op de kwaliteit van de relatie met de antago-
nist. De Invloed is echter duidelijk geringer dan die van de overige 
kwalitatieve Indicatoren. Ze is weer te geven in de stelling, dat hoe 
meer de vulling gepolijst 1s, des te beter de gemiddelde kwaliteit van 
de relatie met de antagonist is. De grootte van de vulling heeft slechts 
een zeer geringe invloed op deze kwalitatieve score. Er bestaat een 
zwakke tendens in de data, dat naarmate de vulling groter wordt de kwa-
liteit van de relatie met de antagonist verslechtert. Na uitsluiting van 
de bovenstaande variabelen (cofaktoren) blijkt dat binnen Noordoost 
Noord-Brabant en Nijmegen grote verschillen zijn met betrekking tot de 
relatie met de antagonist-scores tussen hulstandartsen en kindertandver-
zorgenden. Deze laatsten scoren in het algemeen veel (Nijmegen) tot re-
delijk (Noordoost Noord-Brabant) beter op dit punt dan de respectieve-
lijke gemiddelde regionale huistandarts. Binnen Nijmegen scoren op dit 
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punt kindertandverzorgenden bovendien ook nog signifikant veel beter dan 
Nijmeegse schooltandartsen. Tevens blijkt dat op dit punt de Nijmeegse 
kindertandverzorgenden Iets beter scoren dan hun collega's in Noordoost 
Noord-Brabant. Bij alle bovenstaande verschillen dient nogmaals gewezen 
te worden op de lage verklaarde variantie als gevolg van een hoge "with-
in" spreiding in de verdeling binnen de diverse categorieën van beroepen 
en regio's. Deze hoge onverklaarde variantie duidt op het feit dat wel-
licht andere, niet in de vergelijking meegenomen (co)faktoren van In-
vloed zijn op de kwalitatieve indicator (of dat de Indicator aan een be-
hoorlijke mate van "toeval" onderhevig is). In dit verband dient er te-
vens op gewezen te worden dat restauraties, die niet in contact staan 
met de antagonist niet gescoord worden. 
12.1.5 Het contactpunt (CONT) 
De vorm van het contactpunt en de mate waarin het contact net het buur-
element werd hersteld, zijn beoordeeld. Het contactpunt behoort puntvor-
mig te zijn, iets buccaal van het midden en + 1 m onder het niveau van 
de marginale crista. 
Tabel 12.5 Het contactpunt van de restauratie naar regio en type van 
behandelaar. De gemiddelde score kan liggen tussen 1.00 
(voldoet) en 3.00 (voldoet niet) 
CONT N = 248 (tussen haakjes de absolute aantallen) 
" ^ ^ ^ behandelter 






























De kindertandverzorgenden in Nijmegen realiseren een signifikant betere 
gemiddelde kwaliteit van het contactpunt dan de Nijmeegse huis- en 
jeugdtandartsen. De kindertandverzorgenden in de dienst Noordoost Noord-
Brabant hebben op dit punt eveneens een signifikant betere score dan de 
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hulstandartsen uit de regio Noordoost Noord-Brabant. Er zijn geen signi-
fikante verschillen tussen kindertandverzorgenden uit Nijmegen en Noord-
oost Noord-Brabant. 
De leeftijd van het kind heeft geen Invloed op de gemiddelde kwaliteit 
van de vorm van het contactpunt. Hoe meer de restauraties gepolijst 
zijn, des te beter zal de kwaliteit van de vorm van het contactpunt 
zijn. De grootte van de vulling heeft geen invloed op deze kwalitatieve 
Indicator. 
Bij constanthouding van de polijsting blijkt dat de kindertandverzorgen-
den (met betrekking tot de kwaliteit van de vorm van het contactpunt) In 
zowel Nijmegen als Noordoost Noord-Brabant duidelijk (Nijmegen), tot net 
signifikant (Noordoost Noord-Brabant) beter scoren dan de hulstandartsen 
1n de respectievelijke regio's. Er is geen signifikant verschil tussen 
kindertandverzorgenden en school tandartsen binnen Nijmegen. 
12.1.6 Het niveau van de marginale crista (MACH) 
De beoordeling van het niveau van de marginale crista wordt gedaan aan 
de hand van het natuurlijk niveau van de crista van het buurelement. 
Bij het ontbreken van het buurelement, of indien de marginale crista van 
het buurelement niet juist verloopt, wordt aangehouden dat de crista een 
glooiende curve moest vertonen van buccaal naar palatinaal/Hnguaal. 
Tabel 12.6 De kwaliteit"van het niveau van de marginale crista van de 
restauratie naar regio en type van behandelaar. De gemid-
delde score kan liggen tussen 1.00 (voldoet) en 3.00 
(voldoet niet) 
MACH N = 298 (tussen haakjes de absolute aantallen) 
~-— behandelaar 































De gemiddelde score van de kwaliteit van de marginale crista Is voor de 
Nijmeegse kindertandverzorgenden signifikant beter dan voor de huistand-
artsen in Nijmegen. Er is geen verschil met de jeugdtandartsen. De 
huistandartsen in de regio Noordoost Noord-Brabant scoren signifikant 
minder goed dan de kindertandverzorgenden in de dienst Noordoost Noord-
Brabant. De kindertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant scoren op 
dit punt signifikant beter dan hun Nijmeegse collega's. 
De leeftijd van het kind heeft geen effekt op de kwaliteit van het ni-
veau van de marginale crista. De grootte van de vulling heeft eveneens 
geen effekt op deze kwaliteit, maar de polijsting heeft een (zwak) ef-
fekt op deze Indicator. Naarmate meer gepolijst is, zal de kwaliteit van 
het niveau van de marginale crista beter zijn. 
Bij constanthouding van de polijsting, blijkt dat de kindertandverzor-
genden in zowel Nijmegen als Noordoost Noord-Brabant duidelijk (Nijme-
gen) tot net signifikant (Noordoost Noord-Brabant) beter scoren dan de 
hulstandartsen in de respectievelijke regio's, indien het gaat om de ge-
middelde kwaliteit van de vorm van het contactpunt. Er is geen signifi-
kant verschil tussen kindertandverzorgenden en school tandartsen binnen 
de regio Nijmegen. 
12.1.7 Gladheid (POLY) 
De gladheid van de restauraties is beoordeeld met behulp van de spiegel. 
De restauraties zijn gepolijst of niet-gepolijst. De invloed van het po-
lijsten op de levensduur van een amalgaamrestauratie Is discutabel. Wel 
wordt in de literatuur gevonden, dat polijsten een duidelijke invloed 
heeft op de mate van occlusale en approximale randbreuk (KUN, UvA, 1984; 
Letzel, 1984). De kans op randbreuk is bij n1et-gepolijste restauraties 
van aanvang af groter dan bij gepolijste restauraties: het verschil in 
randbreuk blijft in de loop van de tijd constant. Tevens wordt in het 
betreffend onderzoek een duidelijke invloed waargenomen van het polijs-
ten op de mate van ruwheid occlusaal van de restauratie. 
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Tabel 12.7 De kwaliteit van de gladheid van de restauraties naar regio 
en type van behandelaar. De gemiddelde score kan liggen 
tussen 1.00 (gepolijst) en 2.00 (niet gepolijst) 
POLY N = 657 (tussen haakjes de absolute aantallen) 
^---^behandel aar 






























De kindertandverzorgenden in Nijmegen scoren signifikant beter op het 
punt van gladheid van de restauraties (polijsten van de restauraties) 
dan de Nijmeegse huis- en jeugdtandartsen. De kindertandverzorgenden in 
Noordoost Noord-Brabant scoren op dit punt eveneens signifikant beter 
dan de hui standartsen In die regio. Zij scoren op dit punt ook beter dan 
hun collega's in het Nijmeegse Centrum. 
In het algemeen kan geconstateerd worden dat kindertandverzorgenden va-
ker vullingen polijsten dan huis- en jeugdtandartsen. Dit lijkt In 
strijd met de resultaten van het organisatie-onderzoek. In het organisa-
tie-onderzoek (tabel 9.6) 1s gevonden, dat de kindertandverzorgende te 
Nijmegen en de jeugdtandarts (+ mondhygiënist) te Haarlem per 100 kin-
deren beiden bijna 80 polijstverrichtingen scoren. De kindertandverzor-
gende in Noordoost Noord-Brabant scoort slechts ruim 40. Een verklaring 
hiervoor kan zijn dat in Noordoost Noord-Brabant meer vullingen per zit-
ting worden gepolijst. De meest voor de handliggende verklaring is een 
kwaliteitsverschil. 
12.2 De kwaliteit van de restauraties in het algemeen 
Gegeven de schaalconstructie van de kwaliteit van de restauraties (QDR) 
uit hoofdstuk 7.4.4, welke een lineaire kombinatie is van vijf specifie-
ke kwaliteitsindicatoren, kan nu de verdeling van deze criterium-varia-
bele in het kwaliteitsonderzoek nader bekeken worden. Zoals reeds in 
hoofdstuk 7.4.3 Is aangegeven ligt de "range" van scoring van de speci-
fieke kwaliteitsaspekten tussen 1 (goede kwaliteit/voldoet in zijn ge-
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heel) en 3 (slechte kwaliteit/voldoet niet), waarbij de score 2 een tus-
senpositie inneemt. Voor de totale schaal (QDR) ligt de theoretische 
range eveneens tussen de scores 1.00 en 3.00 (beide inclusief). Figuur 
12.9 geeft de geobserveerde verdeling van deze variabele: het gemiddelde 
ligt bij 1.59 en de standaardafwijking is .40. De gemiddelde kwaliteit 
van de vullingen in het kindergebit varieert nogal sterk. Een groot ge-
deelte van de kinderen in de steekproef is aan de linkerkant van de ver-
deling te vinden, die staat voor een uitstekende tot zeer goede kwali-
teit. Op deze enigszins merkwaardige proportietoename tussen de waarden 
1.00 en 1.40 na lijkt de schaal normaal verdeeld te zijn. 
De uitsplitsing van de geobserveerde verdeling van deze schaal naar type 
van behandelaar (school tandarts, hui standarts of kindertandverzorgende) 
is nu aan de orde. Tabel 12.8 geeft een Inzicht In de uitsplitsing naar 
het type van behandelaar. 
Tabel 12.8 De kwaliteit van de restauraties (QDR-index) bij 634 behan-
delde kinderen. De range van scores op de index ligt tussen 
1.00 (-alles uitstekend behandeld) en 3.00 (-alles zeer 
slecht behandeld) 






















Het is duidelijk dat de kindertandverzorgenden op de kwaliteit van de 
restauraties gemiddeld beter scoren dan de school- en hulstandartsen: 
bij berekening van een T-toets is de kans dat er op dit punt geen ver-
schil bestaat tussen huistandartsen en kindertandverzorgenden zeer ge-
ring (p. <.028). Verder is de spreiding van de kwaliteit van de ver-
richtingen het grootst onder huistandartsen, als deze categorie afgezet 
wordt tegen de "georganiseerde" behandelaars: dit lijkt plausibel, aan-
gezien de categorie van huistandartsen intern heterogener is dan de bei-
de andere categorieën van behandelaars. 
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Figuur 12.9 De verdeling van de kwaliteit van de restauraties (QDR) in 
het kindergebit (alleen voor ooit behandelde kinderen); 
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Tabel 12.10 geeft meer inzicht in de verdelingen van de drie categorieën 
van behandelaars. Een hercodering van de indexscores is gemaakt in zes 
categorieën: indien de score tussen 1.00 en 1.20 ligt, wordt de kwali-
teit van de verrichtingeti in het gebit van het kind als "uitstekend" 
gedefinieerd, indien de score ligt tussen 1.20 en 1.40 als "zeer goed", 
tussen 1.40 en 1.60 als "goed", tussen 1.60 en 1.85 als "matig", tussen 
1.85 en 2.10 als "slecht" en tenslotte tussen 2.10 en 3.00 als "zeer 
slecht". In tabel 12.10 is nu duidelijk te zien, dat de kwaliteit van de 
restauraties bij kindertandverzorgenden zeer hoog is: 44Ï van de kinde-
ren, die aldaar behandeld zijn, bevindt zich in de categorie met het 
predikaat "uitstekend". Opvallend is dat de gemiddelde kwaliteit van de 
verrichtingen van de hulstandartsen daarbij sterk achterblijft: bijna 
38% van de kinderen behoort tot de categorieën "slecht" tot "zeer 
slecht". Kinderen bij de school tandarts zitten wat de kwaliteit van de 
vullingen betreft tussen beide eerder genoemde behandelaarstypen in, hoe-
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viel er op dit punt geen sinnifikant tersemi bestaat tussen de in tabel 
12.8 gegevan yemidoelden van schco'tandartsen en huistandartsen. 
In figuur 12.Π is het bnvenstaònt:e nogmaals visueel uitgezet. Vrij in-
zichtelijk wordt hier aangegeven, dat de enigszins merkwaardige verde-
ling van de index, zoals die te zien is in figuur 12.9, een middeling 
van drie verschillende verdelingen is. 
Tabel 12.10 Frequenties van behandelde kinderen naar de gehercodeerde 
kwaliteit van de restauraties en het type van behandelaar 
(N=634) 
score van de school- huis- kindertand-
verrichtingen- tandarts tandarts verzorgende 





































totaal 113(17.8) 387(61.0) 134(21.1) 634(100.0) 
De x2=111.43 bij 10 df. (p h o <.000) 
De verdeling zoals weergegeven in het blokdiagram van de categorie kin­
deren bij de kindertandverzorgende is zeer scheef, die van de school-
tandartsen-categorie is nagenoeg normaal verdeeld en nogal gepiekt. De 
verdeling van de huistandarts-categorie is ongeveer synmetrisch en zeer 
vlak qua vorm. De eerder geconstateerde, merkwaardige proportietoename 
aan de linkerkant van de geobserveerde verdeling van de QDR-index (fi­
guur 12.9) komt dus geheel voor rekening van de zeer goede tot uitste­
kende kwaliteit van restauraties, die kindertandverzorgenden verrichten. 
Uitsplitsing van de QDR-index naar de vier regio's levert tabel 12.12 
op: de kwaliteit van de restauraties is het hoogst in de regio Noordoost 
Noord-Brabant, daarna volgen de regio's Nijmegen en Geldrop/De Kempen 
en de regio Groot Kennemerland sluit de rij. 
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Figuur 12.11 Behandelde kinderen naar de kwaliteit van de restauraties. 
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Tabel 12.12 De kwaliteit van de restauraties (QDR) van behandelde kin­
deren naar regio. N=650. De index ligt tussen 1.00 (hoge 






Groot Kennemerland 1.75 
Noordoost N.-Brabant 1.40 
Nijmegen 1.54 









totaal 1.59 .40 650 
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Tenslotte worden per regio én type van behandelaar de gemiddelde index-
waarden, de standaardafwijkingen en de aantallen gegeven. In de regio 
Nijmegen vallen een tiental kinderen weg, die bij de Katholieke Univer-
siteit Nijmegen onder controle staan. Opvallend is de nogal slechte 
score van de kinderen, die in de regio Groot Kennemerland bij de huis-
tandarts onder controle staan. 
Tabel 12.13 De kwaliteit van de restauraties (QDR) van behandelde kin-
deren, naar regio ën type van behandelaar. N=634. De index 









































































12.3 De kwaliteit van tandheelkundige verzorging gemeten aan de behan-
delachterstand 
Gegeven de operationalisatie van de behandel noodzaak c.q. behandel ach-
terstand van het gebit, wordt nu voor de 746 kinderen, die behandeld 
zijn of voor een behandeling in aanmerking kunnen komen (zie schema 
8.8), de steekproefverdeling van de Dental Treatment Index (DTI) gege-
ven. De Dental Treatment Index geeft het verschil van de proportie be-
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handelde en niet-behandelde vlakken binnen de voor het Partial Recording 
System van Marthaler voor behandeling in aanmerking komende plus behan-
delde tandvlakken (zie schema 7.4). In eerste instantie wordt hier de 
steekproefverdel ing van deze index gegeven (figuur 12.14). De gemiddelde 
DTI-score van dit deel van de steekproef bedraagt .56. De 190 kinderen, 
die cariesvrij zijn en een gaaf gebit hebben, hebben uiteraard geen 
score op deze index. De index varieert tussen + 1.00 (alle benodigde 
restauraties zijn verricht) en - 1.00 (géén van de benodigde restaura-
ties zijn verricht, en dit kan ëën carieus vlak betreffen of meer). 
Figuur 12.14 De verdeling van de behandel achterstand of -noodzaak van 
behandelde of voor behandeling in aanmerking komende 
kinderen in de steekproef, gemeten middels de Denta! 
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Het merendeel van de kinderen blijkt aan de rechterkant van de verdeling 
te liggen, hetgeen betekent dat er in de steekproef veel kinderen zijn 
met minimale tot geen behandel achterstand. De 69 kinderen met een maxi-
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male behandelachterstand (DTI=-1) vormen 9% van degenen die voor een be-
handeling in aanmerking (zijn ge)komen. 
Uitgesplitst naar behandelaarstype Is in tabel 12.15 te zien dat vooral 
kinderen, die bij een huistandarts onder controle zijn, een relatief 
grote behandelachterstand hebben: de gemiddelde DTI is .46, terwijl deze 
bij kinderen bij een behandelaar in georganiseerd werkverband veel hoger 
ligt (nl. rond de .77). Verder valt het op dat de spreiding rond de ge-
middelde DTI van kinderen, die bij hui standartsen onder controle staan, 
het grootst is. 
Tabel 12.15 De behandelachterstand van de steekproefklnderen, zoals 



































































































In tabel 12.16 1s te zien dat kinderen bij georganiseerde werkverbanden 
in alle regio's een gemiddeld betere behandelindex scoren dan kinderen 
bij niet-georganiseerde werkverbanden (huistandartsen). Opvallend hier-
bij is het contrast tussen de school- en de huistandartsen in Groot Ken-
nemerland. Als de behandel achterstand per geslacht bekeken wordt valt 
het op dat de gemiddelde DTI-score voor jongens iets ongunstiger lijkt 
dan voor meisjes (nl. .51 met standdardafwijking .63 versus .61 met .65 
voor meisjes). Dit verschil is echter niet-signifikant. 
In tabel 12.17 is te zien dat de achterstand in behandelingen 1n het 
wissel gebit langzaam maar zeker wordt "ingehaald" als het kind ouder 
wordt. B1j 12- à 13-jarigen ligt de gemiddelde index voor het wisselge-
bit reeds rond de .80, M j 7- à 8-jar1gen is de DTI aanzienlijk ongun-
stiger, namelijk rond .30. 
Tabel 12.17 Oe behandel achterstand (of -noodzaak) voor het blijvend, 
het melk- en het wisselgebit naar de leeftijd van het kind 
leeftijd blijvend gebit melkgebit wisselgebit 


























































































Te constateren is dat de wisseling van mei kei ementen een positieve in-
vloed heeft op de wisselgebit-index, daar de behandel achterstand zich 
grotendeels manifesteert in de melkmolaren. 
Wanneer de DT-index wordt uitgesplitst naar type van behandelaar (tabel 
12.18) is te zien dat de grootste kontrasten in de resultaten voor het 
melkgebit worden gevonden. De beide KTV-diensten hebben een score op de 
DT-index voor het melkgebit van .67, hetgeen overeenkomt met een verzor-
gingsgraad van 83Ï. De verzorgingsgraad is gelijk aan (fs/(ds+fs))xlOO. 
De score voor hulstandartsen is .18, hetgeen overeenkomt met een verzor-
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Tabel 12.18 De behandel achterstand (of -noodzaak) voor het blijvend en 

































gingsgraad van 59%. Dit resultaat is beter dan in eerdere onderzoeken 
onder 5- en 6-jarigen (Rijnsburger, 1978; Burgersdijk, 1979; Kalsbeek, 
1965). Dit kan verklaard worden doordat de onderzochte kinderen gemid­
deld ongeveer drie jaar ouder zijn. De verklaring voor het verschil kan 
dan zijn dat de hui standartsen de kinderen weliswaar vroegtijdig in de 
praktijk opnemen (zie hoofdstuk 10.7), maar eerst op latere leeftijd ook 
daadwerkelijk behandelen. De behandel toestand voor de KTV-diensten van 
.80 over melk- ên blijvend gebit (tabel 12.16) komt overeen met een ver-
zorgingsgraad van 90%. Rekening houdende met een gemiddelde tijdsspanne 
van drie maanden voor het verloop van de laatste halfjaarlijkse controle 
is er geen sprake van enige achterstand, maar juist van een volledige 
verzorging. Deze bevindingen zijn in overeenstenming met de door 
Burgersdijk gevonden verzorgingsgraad voor 6-jarige kinderen van het 
KTV-Centrum. De resultaten zijn beter dan die gevonden door Rijnsburger 
(1978) en Kalsbeek (1985), waarbij echter rekening gehouden moet worden 
met het feit dat de leeftijdscategorieën in de KTV-diensten een andere 
is (6-jarigen versus kinderen in de lagere schoolleeftijd). Aangezien 
het echter resultaten zijn van Projekten, waarbij de aanvangsleeftijd op 
peuter-kleuterleeftijd ligt, is dit niet een geheel bevredigende verkla-
ring mede gelet op de reeds eerder vermelde gunstige bevindingen van 
Burgersdijk. Deze laatste resultaten komen overeen met de resultaten van 
dit onderzoek, waar het de KTV-diensten betreft. Verklaringen voor het 
verschil in resultaat kunnen zijn dat er verschillen in beoordelingen 
bestaan tussen epidemiologische onderzoeksdiensten. Bovendien zal mis-
schien in verband met de behandelbaarheid de ene behandelaar eerder een 
behandeling uitstellen dan de andere (Kalsbeek, 1985). 
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Tabel 12.19 De behandelachterstand (of -noodzaak) voor het melkgebit 
(DTIM) naar type van behandelaar en leeftijd van het kind 
behandelaar 
hui standarts kindertandverzorgende 
χ s.a. Ν χ s.a. N 
leeftijd 











































totaal .32 .75 78 .18 .79 336 .67 .63 106 
In tabel 12.19 is de DT-index voor het melkgebit opgesplitst naar behan-
delaar en leeftijd. Er blijkt inderdaad een met leeftijd toenemende be-
handelgraad. De aantallen worden als gevolg van nog verdere uitsplitsing 
vrij laag. Zo blijkt dat terwijl voor 7- à 8-jarigen bij de KTV-diensten 
een verzorgingsgraad geldt van 72Ï (DTIM = .44 in tabel 12.19), dit voor 
het KTV-Centrum vijftien 7- à 8-jarigen betreft met een verzorgingsgraad 
van 793! (.57) en voor de dienst Noordoost Noord-Brabant veertien kinde-
ren met een verzorgingsgraad van 64% (.29). Voor de dienst Noordoost 
Noord-Brabant kan er nog een achterstand bestaan in de behandeling van 
deze kinderen, omdat deze dienst op het moment van onderzoek (1981) 
slechts in een enkele gemeente gestart was met behandeling van kleuters 
en peuters. De aantallen kinderen zijn echter te gering om hier conclu-
sies aan te verbinden. De dalende verzorgingsgraad op het einde van de 
lagere schoolleeftijd kan verklaard worden door het feit dat van behan-
deling mogelijk werd afgezien als gevolg van de op handen zijnde wisse-
ling. 
12.4 Samenvatting en conclusies 
Het kwaliteitsonderzoek heeft als doelstelling de verschillen te meten 
in de relatieve kwaliteit van de tandheelkundige restauraties, die ge-
maakt zijn door kindertandverzorgenden, huis- of jeugdtandartsen. 
De tandheelkundige restauraties zijn onderzocht naar een zevental kwali-
tatieve indicatoren, met name: de uitwendige begrenzing, de randaanslui-
ting, de anatomische vormgeving, de relatie mat de antagonist, het con-
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tactpunt, het niveau van de marginale crista en de gladheid van de res-
tauratie. Daar het onderzoeksniveau het kind betreft, is met betrekking 
tot elke kwalitatieve indicator het gemiddelde over alle restauraties 
berekend. Deze gemiddelde kind-scores zijn een gemiddelde over de maxi-
maal 12 in het onderzoek betrokken elementen, voor zover aanwezig en 
voorzien van een of meer restauraties (vullingen). 
In de analyse is naast de faktor regio en type van behandelaar een drie-
tal variabelen (de grootte van de restauratie (vulling), de leeftijd van 
het kind en het al dan niet gepolijst zijn van de restauratie) meege-
nomen, waarvan verwacht wordt dat deze van invloed zullen zijn op de zes 
kwalitatieve indicatoren. Vervolgens zijn (in hoofdstuk 7) vijf speci-
fieke kwalitatieve indicatoren samengesteld tot één schaalconstructie, 
de Quality of Dental Restorations (QDR). 
Als de grootte van de restauratie (vulling) en de polijsting tesamen 
constant gehouden worden, blijken de verschillen tussen de typen van be-
handelaar en ook die tussen de regio's geringer te worden. De kinder-
tandverzorgenden blijken in de regio's Oss en Nijmegen, wat betreft de 
uitwendige begrenaing van de restauraties een beter gemiddelde te hebben 
dan de huistandartsen in de betreffende regio's. Ten aanzien van de 
vandaaneluiting van de restauraties blijkt onder dezelfde condities het 
verschil tussen de behandelaarsoorten nogal complex te zijn. De kinder-
tandverzorgenden scoren iets slechter dan de huistandartsen op dit punt, 
wanneer het kleinere restauraties betreft. Het betreft hier een condi-
tionele stelling, waarbij de conditie (de grootte van de vulling) het 
effekt van het type van behandelaar op het kwalitatief aspekt (randaan-
sluiting) beheerst. De grootte van de vulling blijkt geen Invloed te 
hebben op de kwaliteit van de anatomieche vormgeving van de vulling. De 
invloed van de polijsting is zo groot dat ieder effekt afkomstig van het 
type van behandelaar wordt wegverklaard. Wat betreft de gemiddelde kwa-
liteit van de relatie met de antagonist blijkt dat onder dezelfde condi-
ties (constanthouding van grootte en gladheid van de vullingen) de kin-
dertandverzorgenden beter tot veel beter scoren dan de gemiddelde huis-
tandarts in de betreffende regio. Met betrekking tot het cmtaotpunt van 
de restauraties met buurelementen kan gesteld worden dat kindertandver-
zorgenden iets beter scoren dan huistandartsen in dezelfde regio. Een-
zelfde opmerking kan gemaakt worden ten aanzien van het niveau van de 
marginale arista. 
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Kindertandverzorgenden polijsten vaker hun tandheelkundige restauraties 
dan huls- en jeugdtandartsen. Opvallend is dat de kindertandverzorgenden 
in Noordoost Noord-Brabant op dit punt beter scoren dan hun collega's 
in Nijmegen en ook beter dan de jeugdtandartsen en mondhygiënisten in 
Groot Kennemerland. Imners In het organisatie-onderzoek scoren de kin-
dertandverzorgenden in Noordoost Noord-Brabant per 100 kinderen slechts 
de helft van het aantal polijstverrichtingen, dat hun collega's in Nij-
megen en de medewerkers van de dienst in Groot Kennemerland verrichten. 
In het algemeen blijkt op alle onderdelen, met uitzondering van een en-
kel diskutabel punt (de randaansluiting), de kindertandverzorgende beter 
te scoren dan de huis- en jeugdtandartsen. 
Worden vijf kwalitatieve indicatoren ondergebracht in ëên schaalcon-
structie, de kwaliteit van de tandheelkundige restauraties (Quality of 
Dental Restorations), dan blijkt de kindertandverzorgende eveneens veel 
beter te scoren dan de hulstandarts. Tevens blijkt de spreiding van de 
kwaliteit onder de hulstandartsen groter te zijn dan onder de medewer-
kers van de diensten voor jeugd(school)tandverzorg1ng. Wat betreft de 
QDR-index scoort de gemiddelde hulstandarts bij 3 op de β kinderen 
"slecht" tot "zeer slecht". Bij kindertandverzorgenden wordt slechts bij 
1 op de 14 kinderen een gemiddelde score "slecht" tot "zeer slecht" ge­
registreerd, terwijl dit bij jeugdtandartsen bij bijna 2 op de 8 kinde­
ren Hgt. Opvallend Is het dat kindertandverzorgenden een zeer hoge 
score op de QDR hebben: 44Ï van de kinderen is in de categorie "uitste-
kend" te plaatsen. Bij hulstandartsen en jeugdtandartsen bedragen deze 
percentages respektlevelïjk 14Ï en 10Ï. In het algemeen echter ligt de 
kwaliteit van de verrichtingen van de jeugdtandartsen tussen die van de 
kindertandverzorgenden en huistandartsen in. De resultaten over vijf 
in de QDR-schaal relevante kwaliteitskenmerken voor de KTV-diensten ko-
men sterk overeen met die van het projekt Klndertandverzorging in Tiel 
(Kalsbeek, 1985). De door Kalsbeek gepresenteerde bevindingen (p. 238, 
tabel 101) met betrekking tot melk- en blijvend gebit komen overeen met 
een gemiddelde score over de vijf kwaliteitskenmerken, zoals in dit on-
derzoek gehanteerd, van 1.37. De KTV-diensten hebben een op gelijke wij-
ze berekende score van 1.27. Alleen op het punt van het kenmerk "uitwen-
dige begrenzing" scoren de KTV-diensten in dit onderzoek duidelijk beter 
(1.27 en 1.37 voor respektievelijk KTV-diensten en projekt Kindertand-
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verzorging te T1el). Van het totaal aantal beoordelingen over alle kwa-
litatieve kenmerken (inclusief de kwaliteit van de relatie net de anta-
gonist) scoren de KTV-diersten in 75Ï van de beoordelingen "geheel vol-
doende"; dit was 72% in het Projekt Kindertandverzorging te T1el. 
Kinderen, die onder behandeling staan van hulstandartsen, hebben in het 
algemeen een relatief grotere behandel achterstand. De gemiddelde score 
op de Dental Treatment Index (DTI) voor kinderen onder behandeling bij 
de huistandarts is signifikant lager (slechter) dan voor kinderen, die 
onder behandeling staan van de georganiseerde jeugdtandverzorging. De 
spreiding van de gemiddelde DTI-waarden onder kinderen bij de huistand-
arts is het grootst. Het toename van de leeftijd neemt de behandel ach-
terstand af. Dit 1s voornamelijk een gevolg van de vervanging van melk-
molaren door blijvende elementen. De kinderen onder controle bij de KTV-
dlensten hebben een DT-index van .80 (een verzorgingsgraad van 90%): in 








13 HET SOCIAAL-WETENSCHAPPELIJK 
ONDERZOEK: MODELANALYSE NAAR 
REGIO 
Gegeven het verklaringsmodel van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek, 
dat in hoofdstuk 5.1 aan de orde is en de daarna volgende operationali-
satie van de concepten wordt in dit hoofdstuk een meer diepgaande ana-
lyse verricht dan die met behulp van tabelanalyses zoals in hoofdstuk 10 
mogelijk is. 
De probleemstelling, die in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek aan 
de orde komt, spitst zich met name toe op de vraag: welke faktoren spe-
len een beslissende rol bij de keuze van de moeder het kind naar de ge-
organiseerde dan wel niet-georgam'seerde vorm van jeugdtandverzorging te 
laten gaan ter periodieke controle van het gebit? Het model geeft een 
drietal verklaringsgronden met betrekking tot deze probleemstelling. Er 
wordt getracht een antwoord op deze vraag te geven in de vorm van een 
combinatie van effekten uit deze drie verklaringsgronden. De vraag ver-
legt zich dan naar de relatieve grootte van de effekten uit deze drie 
verklaringsgronden: welk heeft een beslissende invloed op de keuze voor 
georganiseerde dan wel niet-georganiseerde jeugdtandverzorging, gegeven 
de effekten van de overige faktoren? Duidelijk is dat enkel een multi-
variate analyse een antwoord kan verschaffen op dit probleem. Hierbij 
wordt de criterium-variabele in eerste instantie opgevat als de kans dat 
een moeder het kind bij de schooltandverzorging dan wel een huistandarts 
onder controle laat staan. In tweede instantie kan dit binnen de Nij-
meegse regio de kans zijn dat het kind naar éên van de voorafgenoemde 
instellingen ter controle gaat óf bij het Centrum voor Kindertandverzor-
ging. In het nu volgende hoofdstuk zal de kleine categorie van kinderen, 
die bij de Katholieke Universiteit Nijmegen onder controle staat en de-
genen die niet onder controle staan buiten de analyse gehouden worden. 
Kinderen, die bij meerdere typen van controle-instellingen verblijven, 
worden bij de georganiseerde jeugdtandverzorging geteld. Voor de komende 
analyses blijven aldus maximaal 975 kinderen over. 
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13.1 Subcategorieën- versus totaal-analyse in het sociaal-wetenschappe-
lijk onderzoek 
Bij de multivariate analyse van de gegevens dient zich de vraag aan of 
deze moet geschieden over de vier regio's tesamen dan wel in elke regio 
apart. De auteurs zijn in de loop van het onderzoek niet tot een duide-
lijke voorkeur in dit dilenma kunnen komen, zodat besloten is beide vor-
men van analyse toe te passen. 
In dit hoofdstuk zal elke regio apart behandeld worden in de multiva-
riate analyse (subcategorie-analyse naar regio). Daarna zal in hoofdstuk 
14 een totaal-analyse over de vier regio's gedaan worden, waarbij kinde-
ren van het Centrum te Nijmegen buiten het bestand gehouden worden. De 
rechtvaardiging voor een regionale analyse wordt mede geleverd door de 
regionale verschillen in geobserveerde deelnamepercentages aan de geor-
ganiseerde jeugdtandverzorging (zie hiervoor tabel 10.2). 
Nog andere, theoretische overwegingen ten aanzien van de verklaring van 
de deelname van het kind aan een bepaalde soort van controle-instelling 
spelen een rol bij de nu komende analyse. Dit geldt met name voor be-
paalde kenmerken van de moeder van het kind. Eên van die kenmerken be-
treft het halfjaarlijks controlebezoek bij de tandarts door de moeder 
van het kind. Dit kenmerk maakt deel uit van het concept "Dental Minded-
ness" van de moeder (zie schema 6.3). Het lijkt plausibel te veronder-
stellen dat het gedrag van de moeder ten aanzien van dit controlebezoek 
(wel regelmatig gaan, of: niet of onregelmatig gaan) van beslissende be-
tekenis is voor de deelname aan een controle-instelling van het kind 
(zie ook tabel 10.11). De hypothese luidt dan: als de moeder van het 
kind tweemaal per jaar naar de tandarts gaat, zal het kind eerder bij 
een huistandarts onder controle staan dan bij een school tandarts (of een 
andere vorm van georganiseerde jeugdtandverzorging). In deze hypothese 
zijn twee zaken van belang: 
* De definitie van de aard van het controlebezoek; volgens de normaal 
gangbare definities is hier gekozen voor een preventief gewoontege-
drag van de moeder (zie hoofdstuk 3.3). De min of meer doelbewuste 
gang naar de tandarts gebeurt ter behoud van en behandeling van het 
eigen gebit. Dit wil zeggen dat incidenteel tandartsbezoek (vanwege 
pijnklachten), én een bepaald type van regelmatig tandartsbezoek 
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(bijvoorbeeld wegens een slecht passend of gebroken kunstgebit) hier 
buiten de definitie vallen. Dit laatste leidt naar een tweede faktor: 
* het feit of de moeder van het kind een volledige prothese heeft of 
niet. Indien de moeder een volledige prothese bezit, is het niet ge-
bruikelijk halfjaarlijks naar een tandarts te gaan voor een (preven-
tieve) controle. Deze reden van "niet gaan" dient uiteraard strikt 
gescheiden te worden van de overige redenen, die de moeder kan hebben 
om niet halfjaarlijks ter controle naar een tandarts te gaan. In de 
analyse betekent dit, dat moeders met een volledige prothese geschei-
den dienen te worden van de moeders met een eigen gebit; deze laat-
ste categorie bevat ook degenen, die een partiële prothese hebben. 
Voor de nu volgende analyse gelden dan ook twee indelingscriteria: er 
dient ten eerste een regionale analyse verricht te worden, maar tegelij-
kertijd dient de categorie moeders met volledige prothese strikt ge-
scheiden te worden van de categorie met partiële prothese/eigen gebit. 
Combinatie van deze principes resulteert in een opzet, waarbij de ana-
lyse in acht subcategorieën herhaald dient te worden. 
Daar de aard van de nu volgende analyses volledig berust op het model 
uit hoofdstuk 5.1, dient een multivariate analysetechniek gevonden te 
worden, die op een systematische wijze de stellingen van dit'model 
toetst. Gegeven het feit, dat het model (in schema 5.1) een causale 
struktuur heeft, die het oogmerk heeft een multivariate verklaring van 
de criterium-variabele te verschaffen, lijkt padanalyee een aangewezen 
analysetechniek. De methodische en statistische assumpties bij padana-
lyse zijn echter nogal streng (normaliteit van de verdeling, homoskedas-
ticiteit, geen correlaties tussen de errortermen van variabelen, e t c ) . 
Een andere multivariate analysetechniek is multiple гедтеевіе-апаіуве, 
die statistisch gezien (in gestandaardiseerde vorm) eenzelfde soort van 
analyse behelst. Deze laatste techniek is meer geëigend voor gevallen 
waarbij het causaal-theoretisch kader van het model nog niet zo uitge-
kristalliseerd is, dat van een toetsing van een theorie sprake is. In 
somm'ge gevallen (zoals in het Health Belief Model) is reeds sprake van 
een theorie, in andere gevallen dient nog gezocht te worden naar een 
adequaat verklaringsmodel, zoals het geval is bij de keuze van controle-
instelling van het kind. Schema 5.1 dient dan ook als een voorlopig ver-
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kläf-iigsmcdpl pezipn t.e worden, terwijl in bijvoorbeeld schema 6.5 een 
ФР Г gevestigde theorie verwoord is (het Health Belief Model). Het on­
derscheid tussen explcratieve en ht/pothesetoetsende modellen is overi­
gens relatief. In het vervolg van dit hoofdstuk komt het wel voor dat de 
resultaten van een bepaalde analyse uit de ene regio als leidraad dient 
voor een gelijksoortige analyse in een andere regio. Het onderscheid 
tussen multiple regressie-analyse en padanalyse dient dan ook (behoudens 
de causale assumpties) niet overtrokken te worden. Beide maken gebruik 
van dezelfde statistische begrippen binnen het kader van lineair-addi-
tieve modellen. In het vervolg zal - uit pragmatische overwegingen - de 
terminologie van het multiple regressie-model veelal afgewisseld worden 
met die van de padanalyse. 
De struktuur van het nu volgende hoofdstuk is als volgt: telkens wordt 
per regio binnen de grotere categorie van moeders met eigen gebit of 
partiële prothese een multiple regressie-analyse op de criterium-varia-
bele verricht. Daarna volgt ook weer telkens per regio eenzelfde analyse 
voor de kleinere categorie van moeders met een volledige prothese. Be-
gonnen wordt met de regio Groot Kennemerland, daarna volgt Noordoost 
Noord-Brabant, dan Nijmegen en tenslotte Gel drop/De Kempen. De analyse-
procedure is als volgt: uit de correiatiematrlχ van in hoofdstuk 6 rele­
vant geachte variabelen ter verklaring van de deelname van het kind aan 
de jeugdtandverzorging wordt een selektie gedaan van die prediktoren, 
die een matige tot sterke correlatie ten aanzien van de afhankelijke va­
riabele bezitten. In deze fase van de analyse is dit een bewust genomen 
risico, namelijk dat bepaalde belangrijke faktoren, die in de steekproef 
toevalligerwijs of onder invloed van derde faktoren geen effekt op de 
criterium-variabele sorteren, over het hoofd gezien kunnen worden. De 
rechtvaardiging hiervan is ten dele te geven uit praktische overwegingen 
(teveel variabelen in het model kan onwerkbaar én oninterpreteerbaar 
zijn), deels is deze te motiveren uit het feit, dat suppressor-variabe-
len en interaktieve relaties niet zo'n sterke invloed hebben. Voorts 
doet zich de omstandigheid voor, dat de analyse in meerdere regio's her-
haald wordt, hetgeen een redelijke garantie geeft op het te toetsen mo-
del, ondanks een aanvankelijk exploratieve analyse-opzet. Aangezien er 
geen grondige reden is te stellen dat in bepaalde regio's totaal ver-
schillende prediktoren van belang zijn ter verklaring van de criterium-
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variabele, zal de analyse meestal een vaste kern van prediktoren betref-
fen. In het geval dat regiospecifieke prediktoren in de regionale corre-
latiematrix (of in theoretische zin) relatief sterk samenhangen met de 
afhankelijke variabele, worden ze in de regressievergelijkingen opgeno-
men. Na deze eerste analyse wordt binnen dit regionaal model gekeken of 
de prediktoren "statistisch signifikante" effekten sorteren op de afhan-
kelijke variabele. Nadat er geconstateerd is welke prediktoren wél en 
welke niet signifikante effekten op de criterium-variabele hebben, is in 
tweede instantie elke analyse verricht onder eliminatie van niet-signi-
fi kante effekten. Deze tweede fase kan enkele malen herhaald worden tot-
dat het "best passend" model gevonden is. Nadat de aldus gevonden effek-
ten geïnterpreteerd zijn binnen de constellatie van het theoretisch mo-
del, worden de resultaten over de regio's met elkander vergeleken. Dit 
wordt gedaan door middel van een zogenaamde camonaliteiteanalyee 
(Kerlinger en Pedhazur, 1973). Deze commonallteitsanalyse beoogt de re-
sultaten van de regionale subanalyses te generaliseren tot een ruimer 
opgesteld model, dat een betere vergelijkingsbasis biedt voor de regio's 
onderling. De regionale padanalyses zijn iimers lastig vergelijkbaar 
door het optreden van regiospecifieke effekten. Commonallteitsanalyse 
hanteert daarentegen ook een niet-signiflkant effekt In regio X in de 
vergelijking, omdat het signifikant blijkt in regio Y. De werkwijze Is 
als volgt: nadat voor de vier regio's de gemeenschappelijke plus de 
regio-specifieke prediktoren van de criterium-variabele(n) zijn vastge-
steld, wordt voor alle regio's de meest omvattende verzameling van pre-
diktoren in een regressie-analyse gezet. De bedoeling is een identiek 
model te verkrijgen, dat zowel de gemeenschappelijke alsook alle regio-
specifieke prediktoren omvat en dat in elk van de vier regio's wordt 
berekend. Daarbij wordt middels een stapsgewijze regressieprocedure tel-
kens één van de prediktoren toegevoegd bij het model, dat alle overige 
prediktoren bevat. Op deze wijze is de toegevoegde, unieke verklaarde 
variantie per prediktor te berekenen, en dient men slechts een percen-
tering van die toegevoegde, unieke verklaarde variantie op de totale 
unieke verklaarde variantie te doen om de regionale effekten onderling 
te kunnen vergelijken. Vanaf de tweede behandelde regio zullen telkens 
vergelijkingen gemaakt worden met de voorafgaande reglo('s). Uit de ver-
gelijkende analyse kunnen dan conclusies getrokken worden, die de regio-
nale analyse overstijgen. Het resulterend, algemeen padmodel kan daarna 
voor de gehele steekproef getoetst worden (zie hoofdstuk 14). 
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In de nu volgende tekst zullen per regio enkel de door prediktoren ver-
klaarde variantie van de afhankelijke, de richting van het effekt en de 
relatieve .Importantie van de diverse prediktoren in het causaal model 
weergegeven en becommentarieerd worden. Binnen de padanalyse komt dit 
neer op het vergelijken van de beta-coëffieienten. De indeling van rele-
vante variabelen in hoofdstuk 6.2 zal ook in dit hoofdstuk terugkomen in 
elke correlatiematrix en elk paddiagram. In appendix A wordt een verant-
woording gegeven van de uitval van 151 respondentenparen (van de 1008), 
en worden de 857 resterende paren uitgesplitst naar regio en soort van 
gebit van de moeder. Appendix В bevat de gemiddelden, standaardafwijkin­
gen en aantallen van de acht relevante subcategorieën in de analyse en 
bevat tevens dezelfde kengetallen voor de aparte, "Nijmegen-interne" 
analyse en voor de totaal-analyse. Appendix D bevat de resultaten van de 
commonaliteitsanalyses, regionaal en totaal, In termen van (percenten 
van) toegevoegde, unieke verklaarde variantie van de diverse criterium-
variabelen. 
Tenslotte wordt in hoofdstuk 14 op twee wijzen een totaal-analyse over 
de vier regio's verricht (voor moeders zonder prothese en mét prothese), 
en worden de resultaten hiervan afgezet tegenover de regionale analyses; 
de legitimiteit van deze totaal-analyse komt op die plaats eveneens ter 
sprake. 
13.2 Causale analyse binnen de regio Groot Kennemerland 
In het verklaringsmodel (schema 5.1) is gesteld dat de deelname van het 
kind aan de jeugdtandverzorging beïnvloed wordt door een combinatie van 
drie faktoren: de gebitsopvoeding van het kind, de Dental Mindedness van 
de moeder, en de sociale achtergrondvariabelen van de moeder en het ge-
zin. Deze concepten zullen in het vervolg ook aangeduid worden met de 
letters T, D en A. Binnen deze concepten is nog een verdere specifice-
ring gemaakt in subconcepten en items. Na de meetfase resulteren bepaal-
de variabelen en schalen hieruit. 
Schema 13.1 geeft het basismodel weer: de drie causale effekten zijn te-
samen verantwoordelijk voor de verklaring of het kind bij de georgani-
seerde jeugdtandverzorging (I.e. de schooltandverzorging) dan wel bij de 
huistandarts onder controle staat. 
Voor de categorie moeders, die in Groot Kennemerland géén volledige pro-
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theee bezit. Is de correlatiematrix berekend voor de belangrijke varia-
belen of prediktoren ten aanzien van de afhankelijke variabele. Deze va-
riabele wordt aangeduid met de letters CON (controle-instelling) ). Ta-
bel 13.2 geeft deze matrix weer. De eerste kolom ervan bevat de correla-
ties tussen de afhankelijke variabele en de in het model opgenomen va-
riabelen. De schaal, die het hoogst correleert met de "afhankelijke" va-
riabele Is STV (houding t.a.v. de bchooltandverzorging). In aflopende 
mate van gecorreleerdheid volgen dan: het feit of het kind vôôr de lage-
re school naar een huistandarts ging (СОН), de bereikbaarheid van de 
huistandarts (BER), het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder 
(MOE), het sociaal milieu van het gezin (SOC) en de wens bij de behande­
ling van het kind aanwezig te zijn (BEH). 
Na uitvoerig onderzoek met behulp van regressie-analyse 1s duide^jk dat 
de variabelen, die belangrijk zijn in een multivariate model opzet, de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorging is (STV) plus het feit 
of het kind vóór de lagere school onder controle bij een hulstandarts 
stond (СОН). Paddiagram 13.3 geeft onder andere dit resultaat weer. 
Schema 13.1 Het causaal verklaringsmodel in de (regionale) regressie­
analyse voor zowel de categorie van moeders met volledige 
prothese alsook voor de categorie zonder volledige prothese 
sociale 
achtergronden 
van de moeder 




( t a v kind) 
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i 







(van de moeder) 
D 
—, 







) Zie voor de afkortingen van variabelen, schalen en Indices, en de be­
tekenis en de "richting" ervan het uitvouwblad achteraan in het boek 
219 
Tabel 13.2 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging 1n de 
regio Groot Kennemerland: correlatlematrix van enige rele-
vante variabelen. Deze matrix betreft moeders die géén vol-



























STV BEH BER 
1. 
-.27 1. 
.26 -.15 1. 
.22 -.20 .25 
-.01 -.03 .11 
-.16 .20 -.11 
-.10 .02 -.16 
.14 -.10 .17 
-.03 -.12 .14 
-.01 .16 -.19 
.19 -.13 .31 
.22 -.10 .33 
D 
MOE NAR EIG INS ANG KWE GEB 
1. 
.21 1. 
-.27 -.03 1. 
-.48 -.27 .22 1. 
.31 .09 -.21 -.34 1. 
.38 .50 -.18 -.51 .25 1. 
-.37 -.34 .08 .30 -.14 -.28 1. 
.41 .03 -.14 -.18 .12 .02 -.33 





De twee causaal veronderstelde relaties zijn als volgt: 
* Als de moeder positlef-waarderend ten aanzien van de schooltandver-
zorging staat zal het kind eerder bij een school tandarts onder con­
trole staan; als de moeder negatief-kritisch ten aanzien van de 
schooltandverzorging staat zal het eerder M j een huistandarts onder 
controle staan. 
* Tegelijkertijd geldt: als het kind vóór het lager onderwijs bij een 
huistandarts onder controle stond, zal het ten tijde van het lager 
onderwijs eerder bij een huistandarts onder controle staan; als het 
kind daarentegen vóór het lager onderwijs niet onder controle van een 
huistandarts stond, zal het eerder bij de schooltandverzorging onder 
controle staan. 
De proportie verklaarde variantie van de vergelijking, waarbij CON de 
"afhankelijke" is, bedraagt bij bovenstaande prediktoren .40. Opmerke-
lijk is dat de stelling, dat het halfjaarlijks tandartsbezoek van de 
moeder van invloed is op de keuze school tandarts - huistandarts, in deze 
regio niet opgaat. De correlatie tussen het tandartsbezoek (MOE) en de 
keuze van de ouder voor het kind (CON) bedraagt -.31 en deze wordt ten 
dele wegverklaard door het tandartsbezoek van het kind (en de moeder) 
vóór het lager onderwijs (СОН). Deze laatste faktor domineert het pad­
diagram in belangrijke mate. 
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Schema 13.3 Het paddiagram voor moeders in de regio Groot Kennemerland 







n.b.: tussen de variabelen, die in het model alleen maar als oorzaken 
van andere worden beschouwd en zelf niet door variabelen in het 
model worden veroorzaakt, bestaan samenhangen, die normaliter in 
een paddiagram worden ingetekend. Omwille van de overzichtelijk-
heid is dit hierboven en in alle volgende paddiagrammen niet ge-
daan. Men zij verwezen naar de correlatiematrix in tabel 13.2 en 
in overeenkomstige tabellen voor een overzicht van deze verbanden. 
De volgende stap in de causale analyse is de verklaring van de houding 
van de moeder ten aanzien van de schooltandverzorging (STV). Uit het 
diagram blijkt dat het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder even-
eens niet van invloed is op haar houding ten aanzien van de schooltand-
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verzorging. De houding ten aanzien van de schooltandverzorging (STV) 
wordt voornamelijk bepaald door de wens bij de behandeling van het kind 
aanwezig te kunnen zijn (BEH), het sociaal milieu van het gezin (SOC), 
de van anderen gehoorde klachten (ETI) en het feit of het kind vóór het 
lager onderwijs naar een huistandarts ging of niet (СОН). Deze resulta­
ten zijn als volgt te interpreteren: 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal ze een lage waardering voor de schooltandver­
zorging hebben; indien ze dit echter onbelangrijk vindt, zal ze een 
positieve instelling hebben ten aanzien van de schooltandverzorging. 
* Als het sociaal milieu van het gezin "hoog" is, zal de moeder van het 
kind eerder negatief-kritisch staan ten aanzien van de schooltandver­
zorging. Als dit "laag" is, zal ze er positief-waarderend tegenover 
staan. 
* Als de moeder opgeeft klachten gehoord te hebben omtrent de school-
tandverzorging, die geuit zijn door vrienden, familie, bekenden, 
e t c , zal ze eerder negatief-kritisch tegenover deze instelling 
staan; als ze opgeeft geen klachten gehoord te hebben, zal ze posi­
tiever staan tegenover deze instelling. 
* Als het kind vóór het lager onderwijs bij een hulstandarts onder con-
trole stond, zal de moeder negatief-kritisch ten aanzien van de 
schooltandverzorging staan; indien het kind niet bij een huistandarts 
onder controle stond, zal ze positief-waarderend staan tegenover deze 
controle-instelling. 
De belangrijkste faktor van deze vier, die de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging beïnvloeden, is de wens bij de behandeling van het 
kind aanwezig te zijn. Opmerkelijk is het dat de tamelijk hoge correla-
tie van de bereikbaarheid van een tandarts binnen de eigen gemeente met 
de houding ten aanzien van de schooltandverzorging wordt wegverklaard 
door de sociale achtergrondgegevens. Wat verder nog opvalt in paddiagram 
13.3 is, dat het sociaal milieu van het gezin een indirekte invloed 
heeft op de keuze van de moeder voor school- of huistandarts (namelijk 
via de houding ten aanzien de schooltandverzorging). Aangezien gezinnen 
uit een "hoger" sociaal milieu nogal negatief tegenover deze instelling 
staan, zullen hun kinderen daardoor eerder naar een huistandarts gaan. 
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Een heel belangrijke andere faktor vormt het gedrag van de ouders ббг 
de lagere schoolperiode van het kind (СОН): het in die periode al dan 
niet kiezen voor een hulstandarts heeft direkte gevolgen voor de keuze 
nu. Daarnaast beïnvloedt deze eerdere keuze mede direkt de huidige hou-
ding ten aanzien van de schooltandverzorging, hetgeen op een indirekte 
wijze een Invloed heeft op de huidige deelname van het kind aan een be-
paalde vorm van jeugdtandverzorging. Uit het diagram valt op dat de rol 
van de moeder in dit geheel beperkt Is tot die vroege(re) keuze voor de 
huietandarte 6f voor een uitstel tot de eerste klas van de lagere 
school. Er kan o.i. uitgegaan worden van het feit, dat ouders hun kinde-
ren op de jeugdige leeftijd van 3 tot 6 jaar bij de hulstandarts bege-
leiden. In principe zal dit in 9 van de 10 gevallen de moeder van het 
kind betreffen, zodat de variabele "СОН" in het diagram ook geïnterpre-
teerd kan worden als het controlebezoek van de moeder, enige jaren vóór-
dat de enquête plaatsvond. Dan is tevens de belangrijkste causale In-
vloed van de eerdere keuze vôôr de lagere school op het huidige half-
jaarlijks controlebezoek van de moeder te interpreteren als een conti-
nuering van het controlebezoek aan de hulstandarts. Deze preventief ge-
oriënteerde gedragsgewoonte is mede te verklaren uit de inschatting van 
de toestand van het eigen gebit van de moeder zelf. B1j dit laatste is 
het opmerkelijk, dat juist moeders, die vinden dat ze een slecht gebit 
hebben, minder regelmatig ter controle gaan. Dit wordt nog versterkt, 
doordat moeders, die zich wat het gebit betreft kwetsbaar noemen, óók 
minder naar de tandarts gaan, terwijl tevens een relatief hoge behandel-
angst een bescheiden rennende faktor is. Een direkte relatie tussen het 
sociaal milieu en het tandartsbezoek is er niet: uit het diagram blijkt 
dat, aangezien de moeders uit het "hoger" sociaal milieu hun gebitstoe-
stand als "goed" ervaren, ze eerder naar een tandarts gaan, terwijl die 
positieve Inschatting daamaast nog tot een laag kwetsbaarheidsgevoel 
ten aanzien van het gebit leidt, dat op zijn beurt het tandartsbezoek 
stimuleert. Typisch 1s het dat de correlatie tussen de waardering van 
het eigen gebit (EIG, een "motivationeel" onderdeel van het Health 
Belief Model) en het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder wegver-
klaard wordt door overige variabelen en schalen. 
De belangrijkste conclusie is, dat het gedrag van de moeder vóór de 
lagere school haar huidige houding ten aanzien van de schooltandverzor-
223 
ging op een zodanige wijze beïnvloedt, dat ze voornamelijk op grond van 
die houding voor een bepaalde vorm van jeugdtandverzorging kiest en dat 
dit vroeger gedrag tevens nog een grote direkte invloed op haar keuze 
heeft. 
Tabel 13.4 geeft de correiatiematriχ met enige relevante variabelen en 
schalen voor de (kleine) categorie van moeders met een volledige prothè-
se . 
Tabel 13.4 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Groot Kennemerland: correiatiematriχ van enige rele­




















STV BEH ETI BER 
1. 
-.24 1. 
.04 .17 1. 
.07 -.16 .25 1. 
-.16 .06 .04 .12 
-.05 -.06 .08 .07 
.41 -.14 -.04 .23 








ERV СОН SOC 
1. 
-.10 1. 
.02 .12 1. 
Figuur 13.5 geeft de resultaten weer van de regressie-analyse voor de 
betreffende moeders uit deze regio. Als eerste dient opgemerkt te worden 
dat het sociaal milieu in deze categorie relatief "lager" is dan in de 
categorie moeders die nog eigen tanden en kiezen hebben. Verder is -
tegen de verwachting in - de schaal met de houding ten aanzien van de 
tandarts in het algemeen (ATT.TAN) zwak gecorreleerd met de andere fak-
toren en variabelen uit tabel 13.4: de correlatie met de afhankelijke 
variabele (CON) is bijvoorbeeld slechts .18. Het diagram is wat eenvou­
diger dan het voorafgaande. De belangrijkste faktor is (zoals ook bij de 
analyse van ouders zonder volledige prothese) de houding ten aanzien van 
de schooltandverzorging. De eerdere beslissing ten aanzien van het kind 
(vóór het lager onderwijs) is niet direkt van invloed. Daarentegen 
blijkt een andere faktor een statistisch signifikant effekt te hebben, 
namelijk de bereikbaarheid van een huistandarts binnen de gemeente. Dit 
kan verklaard worden uit het feit dat de moeders in deze regio voor het 
merendeel geen vaste huistandarts hebben (daar ze een prothese dragen), 
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zodat het voor hen moeilijker wordt het kind onder controle van een 
hulstandarts te plaatsen. Bij ervaren moeilijkheden op dit punt wordt 
men dan min of meer gedwongen het kind bij de schooltandverzorging in te 
schrijven. 
Schema 13.5 Het paddiagram voor moeders met volledige prothese 1n de 







Opvallend is dat het sociaal milieu géén direkte invloed heeft op de 
houding ten aanzien de schooltandverzorging onder constanthouding van 
het tandartsbezoek vóór de lagere school. 
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13.3 Causale analyse binnen de regio Noordoost Noord-Brabant 
Ook in Noordoost Noord-Brabant is een aparte analyse gedaan voor de moe-
ders van kinderen, die géén volledige prothese hebben. Voor degenen die 
hiertoe behoren is een regressie-analyse verricht, waarbij tabel 13.6 
als basiscorrelatieraatrix gehanteerd is. De eerste kolom van deze corre-
latiematrix is het belangrijkst punt van aandacht bij de opzet van de 
regressie-analyse. Hierin is te zien dat enkele variabelen sterk corre-
leren met de afhankelijke variabele, die net als In de voorafgaande ana-
lyse in Groot Kennemerland de keuze van de moeder met betrekking tot de 
controle-instelling van het kind (CON) 1s. In aflopende volgorde van be-
langrijkheid (waarbij het teken van de correlatie er niet toe doet) zijn 
dat de volgende variabelen: de houding ten aanzien van de schooltandver-
zorging (STV), het feit of het kind ббг de lagere school naar een huis-
tandarts ging (СОН), de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te 
zijn (BEH) en het feit of de moeder zelf naar de tandarts gaat (MOE). 
Alle andere variabelen hebben een correlatie kleiner dan .25 . Nadat de 
gegevens zijn onderzocht middels regressie-analyse, blijkt het eerste 
drietal variabelen een signifikante bijdrage te leveren aan de verklaar­
de variantie, terwijl toevoeging van de overige niet meer signifikant 
blijkt. De verklaarde variantie van de afhankelijke variabele (CON) be­
draagt in de uiteindelijke regressie-analyse .58. 
De resultaten zijn wat deze afhankelijke variabele betreft identiek aan 
die uit Groot Kennemerland, met die toevoeging dat: 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal het kind eerder bij een huistandarts onder con­
trole staan. Indien ze dit minder of niet belangrijk vindt, zal het 
kind eerder bij de schooltandverzorging onder controle staan. 
Paddiagram 13.7 geeft in schemavorm de relaties tussen de variabelen 
weer. De verklaarde variantie voor de houdlngsvariabele (STV) bedraagt 
in deze regio .27, die van het tandartsbezoek van de moeder (MOE) is .43 
(gegeven de invloed van de prediktoren, die met pijlen op de betreffende 
afhankelijke staan). 
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Tabel 13.6 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Noordoost Noord-Brabant: correiatiematrix van enige 
relevante variabelen. Moeders zonder volledige prothese. 









































MOE KWE INS EIG ANG GEB NAR 
1. 
.30 1. 
-.46 -.50 1. 
-.30 -.23 .26 1. 
.30 .18 -.27 -.29 1. 
-.40 -.34 .25 .08 -.03 1. 
.06 .44 -.19 -.04 .14 -.21 1. 
.33 .02 -.17 -.14 .09 -.04 -.07 
.37 .06 -.17 -.16 .10 -.17 -.05 
.25 .44 -.11 -.11 .02 -.10 -.16 
A 
СОН SOC OPL 
1. 
.30 1. 
.25 .42 1. 
Wat onmiddellijk opvalt aan diagram 13.7 is dat er nu (in tegenstelling 
tot het diagram 13.3 van Groot Kenremerland) twee cauedle effekten zijn, 
die lopen van D naar T. Voorts zijn de verklaarde vananties van de af­
hankelijke variabelen in deze regio hoger dan in Groot Kennemerland. Als 
wat dieper op de verschillen tussen de beide regio's Ingegaan wordt, 
constateert men enige typerende punten, die essentieel zijn voor een in­
terpretatie van de causale schema's in beide regio's. Ten eerste Is dit 
de deelname aan de schooltandverzorging, zoals te zien Is In tabel 10.2. 
In Groot Kennemerland ligt deze zéér laag (ongeveer 15% georganiseerd), 
in Noordoost Noord-Brabant nogal hoog (rond 57Ï). De verklaring van de 
deelname (CON) in Noordoost Noord-Brabant is voor het grootst gedeelte 
(nl. 84Ï) afkomstig uit de houding ten aanzien van de schooltandverzor-
ging terwijl de overige twee verklarende faktoren elk voor ongeveer 8% 
van de toegevoegde, unieke verklaarde vanantie verantwoordelijk zijn 
(zie Appendix D, tabel Dl). In de regio Groot Kennemerland is echter de 
inbreng van de variabele C0H ter verklaring van de deelname aan een be-
paalde control e-instel ling meer dan vier maal zo groot, nl. 29Ï van de 
toegevoegde, unieke verklaarde vanantie in een vergelijkbaar model. Dat 
wil zeggen dat er in deze regio een veel direkter verband is tussen de 
vroegere keuze van de moeder en de huidige controle-instelling voor het 
kind. De padanalyse in Groot Kennemerland bevestigt dit vermoeden, daar 
de betreffende padcoëfficiënt in schema 13.3 vrij hoog is (-.29). In 
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Schema 13.7 Het paddiagram voor moeders in de regio Noordoost Noord-
Brabant zonder volledige prothese. N=178. De getallen zijn 






Noordoost Noord-Brabant heeft de vroegere keuze veel minder invloed op 
het type van controle-instelling van het kind ten tijde van het onder-
zoek. De houding ten aanzien van de schooltandverzorging (plus in min-
dere mate de wens bij de behandeling aanwezig te zijn) is het overheer-
sende criterium van de keuze. In Groot Kennemerland is de causale in-
vloed van de houdingsvariabele (STV) anderhalf maal zo groot als de 
vroegere keuze voor de lagere school (СОН), indien de paden in figuur 
13.3 bezien worden. Qua toegevoegde verklaarde variantie is dit zelfs 
meer dan tweemaal zo groot. In Noordoost Noord-Brabant zijn de verhou­
dingen met betrekking tot de causale effekten zodanig, dat de invloed 
228 
van de houding (STV) zelfs driemaal zo groot Is als de vroegere keuze 
vóór de lagere school; qua toegevoegde verklaarde variantle zijn díe 
verhoudingen zelfs 9 : 1. Een eerdere keuze voor de hulstandarts brengt 
hier een negatieve houding ten aanzien van de school tandarts met zich 
mee (.29), die - ceteris paribus - direkt leidt tot een vaste gewoonte 
het kind aldaar onder controle te laten (-.58). Dit samengesteld. Indi-
rekt effekt bedraagt .29x-.58=-.17, hetgeen bijna even groot is als het 
direkt effekt van de keuze vóór de lagere school op de keuze tijdens 
het onderzoek. Dit brengt de analyse op de verklaring van de sleutel-
variabele STV 1n belde paddi a g raimen. 
In Groot Kennemerland is de voornaamste verklarende faktor van de hou-
ding ten aanzien van de schooltandverzorging de wens van de moeder bij 
de behandeling van het kind aanwezig te zijn, de op één na belangrijkste 
is het sociaal milieu van het gezin, dan volgt de zogenaamde etikette-
ring ten aanzien van de schooltandverzorging en tenslotte het feit of 
het kind voor de lagere school M j een hulstandarts was. Zoals in hoofd-
stuk 13.2 is opgemerkt, is er een zwakke, net signifikante, direkte in-
vloed van de keuze vóór het lager onderwijs op de houdingsvariabele. Het 
"beeld", dat de moeder zich vormt ten aanzien van deze instelling wordt 
1n deze regio voornamelijk gevoed door enige wensen en ideeën plus een 
"harde" faktor als het sociaal milieu van het gezin. In Noordoost Noord-
Brabant daarentegen wordt dit "beeld" ingekleurd door - in volgorde van 
belangrijkheid - : de vroegere keuze vóór de lagere school, de wens bij 
de behandeling aanwezig te zijn en, als derde faktor (die regio-speci-
fiek genoemd kan worden) het tandartsbezoek van de moeder zelf (MOE). 
Het sociaal milieu blijkt hier een indirekt effekt te hebben op de hou-
ding (via een pad met de keuze vóór het lager onderwijs (СОН)). De ver­
klaring voor dit verschil in resultaten ligt vermoedelijk 1n de herken­
baarheid van de schooltandverzorging als instituut: uit gebrek aan di­
rekte ervaring met deze instelling blijken in de regio Groot Kennemer-
land vooropgezette ideeën plus het sociaal milieu belangrijk ter verkla-
ring van de houding. In Noordoost Noord-Brabant, waar zowel de deelname 
aan deze instelling veel hoger ligt, alsook een gunstiger houding ten 
* 
aanzien van deze instelling bestaat ), zijn (tot gewoonten uitgegroeide) 
) Het gemiddelde van variabele STV in Groot Kennemerland is 3.12, ter-
wijl dit in Noordoost Noord-Brabant 2.25 bedraagt, op een schaal van 
1 (positief-waarderend) tot 5 (negatief-kritisch). Zie tabel 10.9. 
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gedragsvariabelen veel belangrijker bij de verklaring van de houdingsva-
riabele. Als de causale lijn tussen de vroegere keuze (СОН) en het tand-
artsbezoek van de moeder (MOE) opgevat wordt als het over de jaren heen 
herhaald tandartsbezoek van de moeder zelf, ziet men dat dit gewoontege­
drag in grote mate de houding beïnvloedt, welke uiteindelijk consequen-
ties heeft voor de soort van controle-instelling van het kind. 
Vergelijkt men de beide regio's met elkaar in een model, dat ter verkla-
ring van de houding (STV), de variabelen СОН, MOE, SOC, ETI, BEH en 
ERV ) bevat, dan blijkt dat de gesonmeerde, toegevoegde, unieke ver­
klaarde variantie vanuit de gedragsvariabelen СОН en MOE in Groot Kenne-
merland bijna vijf-maal zo klein is als in Noordoost Noord-Brabant. Het 
aandeel van de vier overige faktoren in dit model in de opgetelde, toe­
gevoegde, unieke, verklaarde variantie is in Groot Kennemerland 84Ï, in 
Noordoost Noord-Brabant twee-en-half maal zo klein nl. 34Ï. Dit beves-
tigt duidelijk de trend bij vergelijking van de causale effekten: het 
recent en huidig gedrag van de moeder ten aanzien van haar tandartsbe-
zoek beïnvloedt in Noordoost Noord-Brabant haar houding ten aanzien van 
de schooltandverzorging, hetgeen op zijn beurt de keuze voor een bepaal-
de controle-instelling bepaalt. In Groot Kennemerland wordt de houding 
nauwelijks beïnvloed door vroegere en huidige gedragingen van de moeder. 
Met andere woorden: de beslissing het kind ббг de lagere school ter 
controle mee te nemen naar de hui standarts is in Groot Kennemerland 
doorslaggevend, de houding (STV) is nauwelijks meer ten voor- of nadele 
te beïnvloeden. Alleen een verandering van inzichten van de moeder om-
trent haar aanwezigheid bij de behandeling van het kind zou deze houding 
nog kunnen beïnvloeden. In Noordoost Noord-Brabant daarentegen is de be-
slissing het kind vóór het lager onderwijs al of niet onder controle te 
stellen zeker niet van doorslaggevende betekenis op de keuze van contro-
le-instelling ten tijde van het onderzoek. Gezien het voorafgaande lijkt 
het er sterk op, dat bepaalde regio-hiatorische verschillen tussen Groot 
Kennemerland en Noordoost Noord-Brabant van belang zijn bij de interpre-
tatie van de analyseresultaten. De jeugdschooltanddienst Noordoost 
Noord-Brabant is een zeer recente instelling in deze regio en is ten 
) Deze regio-specifieke variabele, die een belangrijke causale faktor 
is voor STV in de regio Nijmegen, duidt op de vroegere ervaringen 
met de schooltandverzorging van de moeder zelf (als kind). 
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tijde van het onderzoek nog groeiende. Dit in tegenstelling tot bijvoor-
beeld Groot Kennemerland, waar de schooltandverzorging ten tijde van het 
onderzoek een kwijnend bestaan lijdt. In deze regio zit de zaak als het 
ware "muurvast", doordat het negatieve image van de dienst (variabelen 
STV en ETI) niet beïnvloedbaar lijkt. Een eenmaal vóór de lagere school 
gedane keuze Is dan ook - tesamen met de gemiddeld gezien nogal licht 
negatieve houding ten aanzien van ae instelling - doorslaggevend voor de 
dienst. Moeders, die niet ббг het begin van de lagere school voor de 
hulstandarts gekozen hebben, zullen zelf niet ter controle gaan en hun 
kinderen naar de schooltandverzorging sturen. Moeders die wel voor de 
huistandarts gekozen hebben, zullen zelf wél naar de halfjaarlijkse con-
trole gaan en hun kinderen niet naar een school tandarts sturen.In Noord-
oost Noord-Brabant is dit alles wat minder duidelijk: de houding ten 
aanzien van de schooltandverzorging wordt voor het merendeel gevormd 
door het vroeger én het huidig gedrag van de moeder. 
Gegeven het op het Health Belief Model geïnspireerd model in figuur 6.5 
wordt nu in Noordoost Noord-Brabant nader Ingegaan op de faktoren, die 
het huidig, halfjaarlijke tandartebezoek van de moeder zelf (MOE) beïn-
vloeden. De belangrijkste causale faktor is de toestand van het gebit 
van de moeder (volledig eigen gebit of een partiële prothese), daarna 
volgen in een aflopende reeks van belangrijkheid de Inschatting van de 
toestand van het eigen gebit, het feit of het kind (c.q. de moeder zelf) 
vóór de lagere school naar de tandarts ging, het sociaal milieu van het 
gezin en tenslotte de behandelangst. De resultaten zijn als volgt: 
* Als de moeder een partieel gebit heeft, zal ze minder ter controle ko-
men; als ze een volledig eigen gebit heeft zal ze meer komen. 
* Als de moeder vindt dat ze een slecht gebit heeft, zal ze minder ter 
controle komen; als ze vindt dat ze een goed gebit heeft, zal ze meer 
ter controle komen. 
* Als het kind (c.q. de moeder) vóór de lagere school naar de huistand-
arts ging, zal de moeder ten tijde van het onderzoek eerder ter con-
trole komen. Als het kind vroeger niet ging, zal de moeder minder 
voor controle naar de tandarts gaan. 
* Indien het gezin tot het relatief "hoger" sociaal milieu behoort, 
zal de moeder eerder ter controle naar de tandarts gaan; indien het 
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tot het relatief "lager" sociaal milieu behoort, zal de moeder minder 
gaan. 
* Als de moeder behandel angsten heeft, zal ze minder ter controle bij 
de tandarts gaan; als ze daar minder last van heeft, zal ze méér 
gaan. 
Opvallend is het ontbreken van het effekt van de kwetsbaarheidsindex 
(PER.KWE). Bij invoering van deze faktor blijkt het niet signifikant te 
zijn. In de regio Groot Kennemerland is dit effekt juist redelijk be-
langrijk. Voorts valt het op dat de belangrijkste faktor in Noordoost 
Noord-Brabant (de toestand van het gebit van de moeder), in de regio 
Groot Kennemerland geen enkel effekt sorteert op de afhankelijke varia-
bele (MOE). Ook het sociaal milieu van het gezin heeft in Groot Kenne-
merland géén direkt effekt op het tandartsbezoek van de moeder, terwijl 
dit in Noordoost Noord-Brabant wel een belangrijk, direkt effekt heeft. 
In zowel Groot Kennemerland alsook Noordoost Noord-Brabant is vervolgens 
een analyse gedaan met een model dat zeven faktoren (of prediktoren) om-
vat ) , waarbij de toegevoegde, unieke verklaarde variantle per faktor 
wordt gepercenteerd op de totale verklaarde variantle van elke regio 
apart. Hierbij blijkt dat het vroeger tandartsbezoek (СОН) In Groot 
Kennemerland ongeveer een driemaal zo belangrijke, unieke bijdrage heeft 
als dezelfde faktor in Noordoost Noord-Brabant. Dit wil zeggen dat de 
continuïteit van het tandartsbezoek in Groot Kennemerland relatief veel 
groter is dan in Noordoost Noord-Brabant. 
Een verder opvallend punt is het gegeven, dat ter verklaring van het 
controlebezoek aan de tandarts de toestand van het gebit van de moeder 
(GEB) in de regio Noordoost Noord-Brabant vier maal zo belangrijk is als 
in de regio Groot Kennemerland, indien men de toegevoegde, unieke ver-
klaarde variantie beschouwt. In Noordoost Noord-Brabant komen relatief 
veel partiële protheses voor: zoals in tabel 10.12 te zien is. Is het 
aantal partiële prothesen in Noordoost Noord-Brabant het hoogste van 
alle vier regio's. In de meer landelijke regio Noordoost Noord-Brabant 
blijkt het verkrijgen van een partiële prothese het huidig controle-be-
) de variabelen zijn: СОН, SOC, INS, ANG, GEB, KWE en de zevende faktor 
EIG, die op dit punt regiospecifiek is in Nijmegen en Gel drop/De 
Kempen. 
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zoek bij die tandarts te verminderen. In Groot Kennemerland heeft deze 
faktor geen direkt, maar een indirekt effekt op het tandartsbezoek. 
Verder blijkt de kwetsbaarheidsindex voor gebitsgezondheid (PER.KWE) in 
Groot Kennemerland belangrijker te zijn dan in Noordoost Noord-Brabant, 
hetgeen opmerkelijk genoemd kan worden. Deze index is extra In het model 
ingevoerd vanwege de connecties met het Health Belief Model (zie para-
graaf 3.3.2). In het kort stelt dit model, dat een combinatie van effek-
ten afkomstig van enige percepties van gevoeligheden (kwetsbaarheid, 
ernst van aandoeningen), enige verwachtingen omtrent de consequenties 
van het gezondheidsgedrag (afweging van voor- en nadelen) plus enige mo-
tivationeel gekleurde opvattingen van de respondent (de waardering van 
gebitsgezondheid) een duidelijke invloed heeft op de kans op preventief 
georiënteerde aktiebereidheid ten aanzien van de gebitsgezondheid. In 
deze setting is de aktiebereidheid het halfjaarlijks bezoek aan de tand-
arts. De prediktoren zijn respektievelijk de perceptie van de kwetsbaar-
heid en de perceptie van de toestand van het gebit, de behandelangst en 
de waardering van eigen tanden en kiezen. 
De drie overige, buiten het model staande prediktoren, die in de analyse 
zijn betrokken, zijn: het vroeger tandartsbezoek (СОН), het eooiaal mi­
lieu (SOC) en tenslotte een de toestand van het gebit: eigen gebit of 
eigen gebit plus partiële prothese (GEB). Deze conditionele faktoren 
worden geacht hetzij direkt, hetzij Indirekt (via de vier model-variabe-
len) hun Invloed te doen gelden op het tandartsbezoek van de moeder 
(MOE). Terwijl de kwetsbaarheidsindex in Noordoost Noord-Brabant geen 
effekt heeft op deze criterium-variabele, wordt de rol ervan ten dele 
uitgevoerd door de variabele INS (een index, die de ernst van de gebits-
situatie meet middels de perceptie van de toestand van het gebit). Een 
hoge score op deze Index ("slecht gebit") doet het tandartsbezoek dalen 
(padcoëfficiënt: -.27), bewerkstelligt een hoge kwetsbaarheid (padcoëf-
ficiënt: -.40), hangt samen met een hoge angst voor behandeling (corre-
latie-coëfficiënt: -.27) en hangt samen met een lage waardering voor het 
eigen gebit (correlatie-coëfficiënt .26). Deze laatste faktor, een moti-
vationeel geladen component van het Health Belief Model, heeft geen di-
rekte invloed op de afhankelijke variabele (MOE). In een logit-analyse 
zal nader ingegaan worden op de claim van het Health Belief Model wat 
betreft de interaktieve effekten van de diverse schalen op de gedrags-
variabelen (zie hoofdstuk 14.2). Doordat de coimonaliteit tussen deze 
233 
schalen relatief hoog is, kan gesproken worden var eer. theoretisch 
"hecht" model. 
De analyse met betrekking tot protheeedragende moedere in Noordoost 
Noord-Brabant is nu aan de orde: tabel 13.8 geeft de correlaties weer 
voor de relevante variabelen. Opvallend hoog zijn de correlatie tussen 
CON en STV en die tussen CON en TAN. De bereikbaarheid blijkt in deze 
regio minder hoog te correleren met afhankelijke variabelen CON en STV. 
Na een exploratieve analyse wordt het model in figuur 13.9 verkregen, 
dat enigszins afwijkt van het vergelijkbare model in Groot Kennemerland. 
Tabel 13.8 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Noordoost Noord-Brabant: correlatiematrix van enige 
relevante variabelen. Moeders met volledige prothese. List-



















STV BEH ETI BER 
1. 
-.12 1. 
.03 .06 1. 
.19 .27 .22 1. 
.27 -.07 -.23 -.17 
-.03 .09 -.36 -.30 
.21 .04 -.09 .09 








ERV C0H S0C 
1. 
-.13 1. 
.13 .01 1. 
Het blijkt dat: 
* Als de moeder een hoge waardering heeft voor de schooltandverzorging, 
ze het kind eerder naar de school tandarts stuurt; als ze een lage 
waardering heeft, stuurt ze het eerder naar de hui standarts. 
Als de moeder een hoge waardering heeft voor tandartsen in het alge­
meen, zal ze het kind eerder naar een huistandarts sturen; als ze een 
lage waardering heeft voor tandartsen, zal ze het naar een school-
tandarts sturen. 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling aanwezig te 
zijn, zal ze het kind eerder naar een huistandarts sturen; als ze het 
niet belangrijk vindt er bij te zijn, stuurt ze het naar een school-
tandarts. 
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Schema 13.9 Het paddiagram voor moeders in de regio Noordoost Noord-




CON I of 
schooltand-
verzorginn 
Opvallend is dat het vroeger keuzegedrag (vóór de lagere school) geen 
invloed heeft op de huidige controlesituatie van het kind. Aangezien dit 
verband al vrij zwak is bij de grotere categorie van moeders in deze re-
gio met eigen gebit of met een partiële prothese, verdwijnt dit effekt 
totaal bij de veel kleinere categorie van prothesedragende moeders 
(N=57). De houding ten aanzien van de schooltandverzorging blijkt alleen 
beïnvloed te worden door de houding ten aanzien van de tandarts in het 
algemeen. Voor moeders die vermoedelijk geen direkt contact hebben met 
een huistandarts, blijkt dat de houding ten aanzien van behandelaars 
doorslaggevend is voor te de maken keuze voor het kind (CON). 
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13.4 Causale analyse binnen de regio Nijmegen 
Binnen de regio Nijmegen zijn er vier instellingen van jeugdtandverzor­
ging: de Dienst voor Jeugdtandverzorging (schooltandartsdienst), het 
Centrum voor Kindertandverzorging, de Katholieke Universiteit Nijmegen 
(Subfaculteit Tandheelkunde) en de hulstandarts. Wegens de geringe aan­
tallen wordt de Katholieke Universiteit Nijmegen bulten de analyse ge­
houden en wordt, tot nader aangegeven, uitgegaan van de criterium-varia­
bele keuze tussen school tandarts of hui standarts. Tabel 13.10 geeft de 
correiatiematrix voor nagenoeg dezelfde variabelen als in de voorafgaan­
de analyses. In de kolom van criterium-variabele CON met de overige va­
riabelen is te zien, dat deze sterk correleert met de houding ten aan­
zien van de schooltandverzorging (STV) en het feit of het kind ббг het 
lager onderwijs bij een hulstandarts onder controle stond (СОН). Verder 
zijn er lagere correlaties met het sociaal milieu (SOC), het tandartsbe-
zoek van de moeder (MOE) en de wens bij de behandeling van het kind aan­
wezig te zijn (BEH). 
Tabel 13.10 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging 1n de 
regio Nijmegen: correlatlematrlx van enige relevante varia­
belen. De matrix betreft moeders die géén volledige prothe-





























STV BEH ETI 
1. 
-.13 1. 
.26 -.12 1. 
.01 .03 .06 
-.07 .02 -.05 
-.04 -.06 -.02 
-.07 .06 -.10 
-.06 .01 .19 
-.03 .01 -.01 
-.17 .02 -.15 
.23 -.06 .03 
-.06 .06 .13 
-.25 .02 -.04 
D 
MOE KWE INS ANG EIG GEB NAR 
1. 
.36 1. 
-.41 -.54 1. 
.34 .28 -.27 1. 
-.34 -.26 .21 -.41 1. 
-.27 -.30 .40 -.06 .05 1. 
.11 .51 -.15 .18 -.20 -.36 1. 
.29 -.02 -.27 .07 -.01 -.15 -.09 
.22 .11 -.30 -.03 .06 -.31 -.07 
.13 .04 -.05 .16 -.07 -.08 .07 
A 
СОН SOC ERV 
1. 
.23 1. 
-.09 .10 1. 
Na de regressie-analyse, die wat betreft de selektie van prediktoren re­
kening houdt met de relaties zoals gepostuleerd in het causaal model, 
blijkt dat slechts de twee eerstgenoemde variabelen signifikante effek-
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ten op de afhankelijke variabele hebben. Schema 13.11 geeft het paddia-
gram. De interpretatie van de resultaten is als volgt: 
* Als de moeder positief-waarderend staat ten aanzien van de school-
tandverzorging, zal het kind eerder naar de schooltandverzorging 
gaan; als ze negatief-kritisch tegenover deze instelling staat, zal 
ze het kind eerder naar de hubUndarts sturen. 
* Als het kind vöör de lagere school naar de huistandarts ging, zal het 
zeer waarschijnlijk bij de huistandarts blijven; als het vôôr de la-
gere school niet naar een huistandarts ging, zal het eerder naar de 
schooltandverzorging gaan. 
Opmerkelijk is dat de wens van de moeder bij de behandeling aanwezig te 
zijn (BEH) erg laag correleert met en ook geen invloed uitoefent op de 
afhankelijke variabele. Een eventueel effekt van het tandartsbezoek van 
de moeder (MOE) wordt voornamelijk teniet gedaan door de keuze van in-
stelling vôôr de lagere school (СОН). 
Voor de verklaring van de houding ten aanzien van de schooltandverzor­
ging wordt opnieuw naar tabel 13.10 verwezen. De hoogste correlaties 
zijn die met de ervaringen met de schooltandverzorging als kind (ERV), 
de etikettering van de dienst (ETI) en het vroeger tandartsbezoek van 
het kind vóór het lager onderwijs (СОН). Deze variabelen blijken de ove­
rige, wat zwakkere correlaties van de afhankelijke met andere variabelen 
weg te verklaren. Het resultaat staat eveneens in paddiagram 13.11. De 
volgende hypothesen blijken niet onaannemelijk te zijn: 
* Als de moeder te kennen geeft klachten omtrent de schooltandverzor­
ging gehoord te hebben bij familie, vrienden en bekenden, zal ze eer­
der een negatief-kritische houding aannemen tegenover de schooltand­
verzorging; als dit niet zo is, zal ze eerder positief-waarderend 
staan tegenover deze instelling. 
* Als de moeder opgeeft als kind slechte ervaringen te hebben opgedaan 
met de vroegere schooltandverzorging, zal ze nu een negatief-kriti­
sche houding hebben ten aanzien de schooltandverzorging. Als ze als 
kind goede ervaringen opgedaan heeft, zal ze positief-waarderend 
staan tegenover deze instelling. 
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* Als het kind ббг de lagere school onder controle van een huistand-
arts stond, zal de moeder een lage waardering van de schooltandver­
zorgìng hebben. Als het kind niet bij een huistandarts onder controle 
stond, zal ze positief-waarderend staan tegenover deze instelling. 
Schema 13.11 Het paddiagran voor moeders in de regio Nijmegen zonder 







Een regiospecifieke faktor, die belangrijk is in deze verklaring van de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorgìng is het feit of de moeder 
na vele jaren nog een positieve dan wel negatieve herinnering heeft aan 
de schooltandverzorgìng uit haar jeugdjaren. Degenen die geen ervaringen 
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daarmee hadden, worden 1n de "neutrale" positie van de schaal geplaatst. 
Op zich Is het opmerkelijk, dat deze faktor zo hoog gecorreleerd is met 
de houding ten aanzien van de schooltandverzorging nu, nadat er gemid-
deld bijna 30 jaar verlopen zijn (de gemiddelde leeftijd van de moeder 
Is 38). Nog opmerkelijker Is het, dat deze faktor een duidelijke, causa-
le Invloed heeft op de houding nu en dus indirekt op de soort van con-
trole-instelling van het kind. De houding ten aanzien van de schooltand-
verzorging In Nijmegen is gemiddeld negatief-kritischer dan in Noordoost 
Noord-Brabant en Groot Kennemerland (zie tabel 10.8). 
Door de invloed van vroegere ervaringen (ERV) op de houding zal - cete-
ris paribus - een verschil van éën standaardafwijking In de verdeling 
van de eerste variabele een verandering van -.22 opleveren In de sprei-
ding van de gestandaardiseerde houdingsvariabele. Evenzo zal door de In-
vloed van de houdingsvariabele (STV) op de keuze van de moeder (CON) 
- ceteris paribus - een verschil van êên standaardafwijking in de verde-
ling van de eerste een verandering van -.62 opleveren in de gestandaar-
diseerde keuzevariabele. Om de Indirekte Invloed van de vroegere erva-
ringen op de keuze-variabele (CON) te meten dienen de beide padcoëffi-
ciënten slechts vermenigvuldigd te worden: een verandering van positieve 
naar negatieve "jeugdherinneringen" levert voor het kind van de moeder 
een kansdaling op van ongeveer 11% (-.22 χ -.52) om naar de schooltand­
verzorging te gaan, waarbij de overige faktoren constant gedacht worden. 
Als tegelijkertijd de moeder aangeeft dat ze van anderen klachten hoort 
omtrent de schooltandverzorging daalt de kans om het kind bij de school­
tandverzorging onder controle te stellen daarenboven met 13Ï (.25 χ 
-.52). 
In vergelijking met Groot Kennemerland speelt in Nijmegen de etikette­
ring van de dienst van schooltandverzorging een duidelijk grote rol In 
de verklaring van de vaHantie van de houding (STV): 37% van de uniek 
verklaarde variantie is op conto te schrijven van de etikettering en in 
Groot Kennemerland bedraagt dit percentage 22%. Ook de "vroegere erva­
ringen" spelen een heel belangrijke rol in de Nijmeegse regio: in verge­
lijking met de overige regio's 1s deze faktor 3 tot 8 maal zo belangrijk 
in de prediktie van de houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
(25% van de toegevoegde, unieke verklaarde variantie). De wens bij de 
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behandeling aanwezig te zijn speelt daarentegen in Nijmegen geen enkele 
rol ter verklaring van de houdingsvariabele. Toevoeging van deze faktor 
in het padmodel van de drie, in schema 13.11 vermelde variabelen levert 
een niet-sigm'fikant beta-effekt op, terwijl binnen het model van de 
commonaliteitsanalyse, dat zes variabelen hanteert, onder invoering van 
deze faktor de prediktie niet wezenlijk verbeterd wordt (4Í van de unie-
ke, verklaarde variantie). Het tandartsbezoek van de moeder zelf heeft 
geen enkele invloed op de houding en het sociaal milieu (SOC) geeft in 
Nijmegen geen signifikante bijdrage aan de unieke verklaarde variantie 
(7%; in Groot Kennemerland: 20%). Deze laatste faktor heeft een indirekt 
effekt op de houdingsschaal via de controle-instelling ббг het lager 
onderwijs. Doordat kinderen uit het relatief "hoger" sociaal milieu vóór 
de lagere school naar een hui standarts gestuurd werden, zal de moeder nu 
een negatief-kritische houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
hebben. 
Voor moeders met een volledige prothese geeft tabel 13.12 de middels 
listwise deletion van ontbrekende data berekende correlatiematrix weer. 
Bij deze lage aantallen (N=23) is het duidelijk dat slechts hoge corre-
laties signifikant zijn: enige voorzichtigheid is dus in de komende ana-
lyse geboden. Na toepassing van regressie-analyse blijkt dat de soort 
van de controle-instelling van het kind door drie faktoren wordt be-
paald: 
* Als de moeder posi tief-waarderend staat tegenover de schooltandver-
zorging, zal het kind bij die instelling onder controle staan; als ze 
negatief-kritisch staat tegenover de schooltandverzorging, zal ze het 
eerder bij de huistandarts onder controle laten staan. 
* Als de moeder een lage waardering heeft van tandartsen in het alge-
meen, zal het kind eerder bij de school tandarts onder controle staan. 
Als ze een hoge waardering heeft van tandartsen, zal ze het eerder 
bij een huistandarts onder controle laten staan. 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling aanwezig te 
zijn, zal ze eerder voor de huistandarts kiezen; als ze dit niet (zo) 
belangrijk vindt, zal het kind eerder naar de schooltandverzorging 
gaan. 
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Tabel 13.12 De deelname aan de georganiseerde jeugdschooltandverzorging 
in de regio Nijmegen: correiatiematriχ van enige relevante 
variabelen. De matrix betreft moeders met een volledige 



















STV BEH ETI BER 
1. 
-.11 1. 
.35 -.29 1. 
-.17 .11 -.22 1. 
-.01 -.05 .17 .18 
-.11 .11 -.04 -.04 
.12 -.50 .37 -.26 








ERV СОН SOC 
1. 
.21 1. 
.23 .45 1. 
Schema 13.13 geeft het paddiagram voor moeders met een prothese in deze 
regio. Het lijkt gezien de causale effekten sterk op dat van Noordoost 
Noord-Brabant. In tegenstelling tot deze regio blijkt dat in Nijmegen 
geen direkt effekt bestaat tussen de houding ten aanzien van de tandarts 
in het algemeen en die ten aanzien van de schooltandverzorging: deze 
laatste variabele correleert vrij zwak met de overige prediktoren. De 
correlatie tussen het feit of het kind vóór het lager onderwijs naar de 
tandarts ging (C0H) en de afhankelijke variabele keuze van instelling 
(-.48) wordt voor het grootst gedeelte geïnterpreteerd door de wens bij 
de behandeling aanwezig te zijn (BEH) en ten dele geïnterpreteerd door 
de houding ten aanzien van de tandarts (TAN). Het effekt van de houding 
ten aanzien van de schooltandverzorging (STV) op de afhankelijke varia-
bele is even groot als de twee andere genoemde tesamen. Dit zal in feite 
de doorslag geven bij de vraag waar het kind onder controle komt te 
staan. 
De aandacht wordt nu verlegd naar een andere controle-instelling binnen 
de regio Nijmegen: het Centrum voor Kindertandverzorging. De deelname 
aan deze vorm van georganiseerde jeugdtandverzorging zal nu gecontras-
teerd worden met het bekende alternatief van de dienst: de huistandarts. 
De vraag is dan, wat de moeder ertoe aanzet te kiezen voor het Centrum, 
dan wel voor de (eigen) huistandarts. En tegelijkertijd komt de vraag op 
wat de specifieke kenmerken zijn van hen, die hun kind bij een van beide 
instellingen ter controle laten gaan. Moeders binnen Nijmegen, die het 
kind bij de schooltandverzorging hebben, vallen hierbij buiten de ana-
241 
lyse. O de cntcHurr-i'ar·'·"'^"^. die fit Vc 17e tussen 'iet Certrinn of de 
huistandarts weergeeft, te kunnen onderscheiden van de notatie van de 
keuze tussen schooltandverzorging of huistandarts (CON), zal deze nieuwe 
variabele binnen Nijmegen weergegeven wordt raet de vari abel e-naam CEN. 
Deze variabele is evenals CON dichotoom en in de analyse wordt aangeno-
men, dat de kans dat het kind naar de huistandarts gaat dan wel het Cen-
trum bezoekt als achterliggende variabele standaard-normaal verdeeld is. 
Schema 13.13 Het paddiagram voor moeders met een volledige prothese In 







Tabel 13.14 geeft de voor de regio Nijmegen berekende correlatiematrix 
van variabelen, die kenmerken vormen van de categorie van moeders, die 
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hun kind(eren) niet bij de schooltandverzorging onder controle hebben 
(N=139). Na regressie-analyse met behulp van alle in het model relevante 
variabelen uit deze matrix blijken er uiteindelijk slechts drie signifi­
kante effekten op de afhankelijke variabele te zijn (CEN). 
Tabel 13.14 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorglng in de 
regio Nijmegen: correlatiematrix van enige relevante varia­
belen. De matrix betreft moeders zander volledige prothese, 
die het kind niet naar de schooltandverzorging sturen. 





























STV BEH ETI 
1. 
-.13 1. 
.28 -.14 1. 
-.06 -.07 .05 
-.04 -.00 -.07 
.07 -.01 .02 
-.10 .06 -.09 
.03 -.05 .09 
.09 -.04 .05 
-.04 -.18 .00 
-.18 -.04 .10 
-.25 -.00 -.08 
.05 .03 .10 
D 
MOE KWE INS ANG EIG GEB 
1. 
.34 1. 
-.31 -.53 1. 
.27 .24 -.17 1. 
-.20 -.22 .18 -.35 1. 
-.15 -.27 .38 .05 .03 1. 
.25 -.04 -.12 .05 .04 .01 
.23 .17 -.26 .06 -.05 -.27 
.04 .06 -.05 .15 -.02 -.12 
.02 -.03 .12 .01 .05 .22 
A 
СОН SOC ERV LFT 
1. 
.26 1. 
.09 .22 1. 
.26 .07 .19 1. 
De resultaten zijn als volgt te verwoorden (zie schema 13.15): 
* Als het kind vôôr de lagere school naar de huistandarts ging, zal het 
ten tijde van het onderzoek eerder naar de huistandarts gaan. Als het 
kind ббг de lagere school niet naar een huistandarts ging, zal het 
eerder bij het Centrum onder controle staan. 
* Hoe jonger het kind, des te groter is de kans, dat het bij het Cen­
trum onder controle staat. Hoe ouder het kind des te eerder het bij 
een huistandarts onder controle zal staan. 
* Indien de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal ze het eerder bij een huistandarts onder con­
trole hebben; als ze dit minder belangrijk vindt, zal het eerder bij 
het Centrum zijn. 
De keuze vóór de lagere school is de belangrijkste verklan'ngsfaktor van 
het feit of het kind bij het Centrum of de huistandarts onder controle 
staat. Dit is voor de hand liggend, daar ouders - na een het Centrum be-
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treffend rondschrijven van de gemeente op drie-jar1ge leeftijd van het 
kind ontvangen te hebben - het kind vanaf die leeftijd op het Centrum 
kunnen plaatsen. Moeders die vóór het lager onderwijs niet voor een 
huistandarts kiezen zullen 6f het Centrum, óf de Katholieke Universiteit 
óf voor nog géén controle kiezen. De laatste categorie zal de keuze uit-
stellen tot bijvoorbeeld de eerste of tweede klas van de lagere school. 
Schema 13.15 Het paddiagram voor moeders in de regio Nijmegen, wier 
kind M j de huistandarts of het Centrum voor Kindertand-
verzorglng onder controle staat. N=139. Moeders sonder 
volledige prothese. De getallen zijn de beta-coëfficiënten 
K.T.V.-Centrum 
С H 
|CEN | of 
huistandarts 
Het valt op, dat - hoewel de moeders van de kinderen, die bij het Cen­
trum onder controle staan, de gelegenheid krijgen met het kind mee te 
gaan - zij het 1n vergelijking met de categorie van ouders met het kind 
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bij de huistandarts relatief iets minder appreciëren bij de behandeling 
aanwezig te zijn. De invloed van deze faktor is vergeleken met de eer-
dere analyse, die de keuze schooltandverzorging - huistandarts analy-
seert (schema 13.11) onbelangrijk en 1n deze analyse zwak signifikant. 
Uiteraard heeft de houding ten aanzien van de school tandartsverzorging 
geen effekt op de keuze tussen het Centrum of de huistandarts: deze hou-
ding wordt op haar beurt weer verklaard door de etikettering (gehoorde 
klachten) en de aard van de vroegere ervaringen van de moeder met de 
schooltandverzorgi ng. 
Tabel 13.16 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Nijmegen: correlatiematrix van enige relevante varia-
belen. De matrix betreft ouders die het kind niet naar de 
schooltandverzorging sturen en een volledige prothese be-





















STV BEH ETI BER 
1. 
-.10 1. 
.08 -.13 1. 
.09 .22 -.18 1. 
-.31 .15 -.12 .19 
-.39 .13 -.23 -.09 
-.00 -.25 .15 -.11 
.20 .12 -.16 .31 









ERV СОН LFT SOC 
1. 
.47 1. 
.19 .42 1. 
.13 .08 .08 1. 
Interessanter is het, dat de keuze vóór de lagere school en op het twee-
de plan het sociaal milieu van het gezin het paddiagram in hoge mate do-
mineren. Een kind uit relatief "hoger" sociaal milieu zal vóór de lagere 
school eerder naar de huistandarts gaan, hetgeen - naast het feit dat 
het dan meestal bij die huistandarts blijft - zal betekenen dat de moe-
der van het kind eerder prijs stelt op haar aanwezigheid bij de behande-
ling. Deze wens leidt tot een extra stimulans het kind naar de huistand-
arts te sturen. Verder heeft het vroeger tandartsbezoek van het kind (en 
de moeder) een direkt causaal effekt op het halfjaarlijks tandartsbezoek 
van de moeder; het sociaal milieu van het gezin heeft twee indirekte ef-
fekten op dit tandartsbezoek. De verklaarde variantie van het halfjaar-
lijks tandartsbezoek van de moeder (MOE) is .22, hetgeen bijna .11 lager 
is dan in de voorafgaande Nijmeegse analyse (schooltandarts-huistandarts 
zónder prothese). Dit komt vermoedelijk, doordat de kunstmatige combina-
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tie van moeders met het kind Ьіл de school tandarts en bij de huistand-
arts op dit punt grotere contrasten in gedrag, gewoonten en achtergrond-
variabelen geeft dan de combinatie van moeders met het kind bij het Cen­
trum en de huistandarts. Het sociaal milieu heeft in de eerder genoemde 
combinatie van categorieën dan ook een direkte invloed op het tandarts-
bezoek van de moeder (MOE). 
Schema 13.17 Het paddiagram voor moeders met een volledige prothese in 
de regio Nijmegen, wier kind bij de huistandarts of het 
Centrum voor Kindertandverzorging onder controle staat. 













1 STV| ¡ 
К T.V.-Centrum 
С H 
I C E N I of 
huistandarts 
246 
Er dient nu nog een analyse verricht te worden voor de moeders met een 
prothese: analoog aan het contrast school tandarts - hulstandarts, worden 
dezelfde variabelen als in tabel 13.12 gepresenteerd (met toevoeging van 
de leeftijd van het kind). Tabel 13.16 geeft onder andere de correlaties 
van CEN en de overige variabelen weer. 
In schema 13.17 staan de resultaten van de analyse. Alleen het tandarts-
bezoek v6ór de lagere school is bepalend voor de keuze tussen het Cen-
trum of de hui standarts. Als het kind vroeger naar een hui standarts 
ging, gaat het ook nu naar een huistandarts; ging het kind vroeger niet 
naar een hulstandarts, dan zal de kans groter zijn dat het nu bij het 
Centrum 1s. De overige variabelen voegen niets toe aan de prediktle, 
wellicht doordat de aantallen zeer klein zijn. Opvallend is de Invloed 
die de vroegere ervaringen van de moeder (als kind) bij de schooltand-
verzorging betreft: op beide houdingsschalen, die op tandartsen (TAN) 
of tandartsinstellingen (STV) slaan, is er een duidelijk effekt. 
13.5 Causale analyse in de regio Gel drop/De Kempen 
Tenslotte wordt een zelfde causale analyse verricht in de regio Geldrop/ 
De Kempen. In deze regio zijn slechts twee soorten van jeugdtandverzor-
glng aanwezig, namelijk de schooltandverzorging en de hulstandarts. Ta-
bel 13.18 geeft de correiatiematriχ weer van relevante schalen en varia­
belen. 
De met de afhankelijke hoogst correlerende variabelen zijn de wens bij 
de behandeling aanwezig te zijn (BEH), de houding ten aanzien van de 
school tandverzorging (STV), het feit of het kind vóór het lager onder-
wijs bij een huistandarts onder controle stond (СОН) en het sociaal 
milieu van het gezin (SOC). De overige variabelen, die nog van belang 
kunnen zijn, zijn het tandartsbezoek van de moeder zelf (MOE) en eventu­
eel de etikettering van de schooltandartsdienst (ETI). Uiteindelijk 
wordt het model gevonden, zoals dit middels een diagram is weergegeven 
in schema 13.19: hieruit blijkt dat de drie eerstgenoemde variabelen van 
belang zijn ter verklaring van de afhankelijke variabele (CON). De re­
sultaten kunnen als volgt worden samengevat: 
* Als het kind vóór de lagere school naar de huistandarts ging, zal het 
ten tijde van het onderzoek eerder bij een huistandarts onder contro-
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Ie staan. Als het niet naar een huistandarts ging, zal het eerder bij 
de schooltandverzorging onder controle staan. 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling aanwezig te 
zijn, zal ze het kind eerder naar de huistandarts sturen; als ze dit 
niet belangrijk vindt, eerder naar de schooltandverzorging. 
* Als de moeder een positief-waarderende houding heeft ten aanzien van 
de schooltandverzorging, zal ze het kind daar eerder onder controle 
stellen; indien ze negatief-kritisch staat tegenover deze instelling, 
eerder bij de huistandarts. 
Tabel 13.18 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Geldrop/De Kempen: correlatiematrix van enige rele­
vante variabelen. De matrix betreft moeders zonder volle­





























STV BEH ETI 
1. 
-.39 1. 
.30 -.12 1. 
.05 -.01 .03 
.02 .00 .01 
-.13 .06 .04 
.12 -.05 -.03 
-.04 .04 .12 
.04 .17 -.06 
-.00 .01 -.00 
.16 -.18 .10 
-.02 .00 .07 
.12 -.29 .04 
D 
HOE KWE INS ANG EIG GEB NAR 
1. 
.33 1. 
-.45 -.56 1. 
.30 .19 -.35 1. 
-.39 -.22 .25 -.31 1. 
-.40 -.23 .20 .08 .07 1. 
.29 .54 -.34 .14 -.09 -.39 1. 
.27 .12 -.¿4 .14 -.12 -.24 .14 
.05 .12 -.15 .18 -.23 .04 .24 
.18 .05 -.11 .09 -.10 -.18 .03 
A 
СОН ERV SOC 
1. 
.03 1. 
.18 .09 1. 
Pe drie effekten zijn nagenoeg even groot; opvallend is, dat het tweede 
effekt (de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn) in de­
ze regio zo'n grote rol speelt ter verklaring van de afhankelijke. Het 
blijkt, dat 31% van de toegevoegde, unieke verklaarde variantie op re­
kening van deze faktor komt en dat is vele malen hoger dan in de drie 
andere regio's. Dit komt óók tot uitdrukking in het causaal effekt in 
deze regio: in vergelijking met Noordoost Noord-Brabant is de padcoëffi-
ciënt veel hoger (.34 versus .17). De totale verklaarde variantie be-
draagt .50. 
Indien de houding van de moeder ten aanzien van de schooltandverzorging 
(STV) wordt geregresseerd op een aantal relevante variabelen en schalen, 
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blijkt dat slechts twee variabelen van belang zijn: 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal ze eerder negatief-kritisch staan tegenover de 
schooltandverzorging; als ze dit niet belangrijk vindt, zal ze eerder 
positief-waarderend staan tegenover deze instelling. 
* Als de moeder opgeeft van anderen klachten gehoord te hebben met be-
trekking tot de schooltandverzüiging, zal ze eerder negatief-kritisch 
staan tegenover deze instelling. Als ze opgeeft geen klachten gehoord 
te hebben, zal ze eerder een posi tief-waarderende houding hebben. 
Schema 13.19 Het paddiagram voor de moeders zonder volledige prothese 











Opvallend is het ontbreken van emge causale invloed vanuit de faktor 
instelling van het kind vóór de lagere school (СОН). Daardoor krijgt het 
paddiagram van Geldrop/De Kerapen ongeveer het uiterlijk van dat van 
Groot Kennemerland, waar deze ter verklaring van de STV-schaal nog net 
signifikant wordt bevonden. In Geldrop/De Kempen vormen vooropgezette 
ideeën én een bepaalde wens ten aanzien van de behandeling van het kind 
(BEH) de enige verklaring van de houding. De totale verklaarde variantie 
is .21. De etikettering van de dienst vormt een bijna even grote verkla-
ringsgrond voor de houding als die in de regio Nijmegen (36Ï van de toe-
gevoegde, unieke verklaarde variantie; in Nijmegen: 37%). Ten opzichte 
van Groot Kennemerland speelt deze faktor een duidelijk grotere rol ter 
verklaring van de houding (22%). De wens bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn vindt voornamelijk zijn verklaring in het sociaal 
milieu: moeders uit het "hoger" sociaal milieu zullen dit een belangrij-
ker punt vinden dan moeders uit het "lager" sociaal milieu. Tevens geldt 
ook hier het gewoontegedrag (СОН) als een verklaringsbron: als men het 
kind vóór de lagere school naar een hulstandarts liet gaan, dan zal men 
deze wens belangrijker vinden. 
Opvallend is dat de verklaring van de wens bij de behandeling van het 
kind te zijn wat hoger is in de meer landelijke, Brabantse regio's: de 
verklaarde variantie Is .18 in Noordoost Noord-Brabant en .11 1n 
Geldrop/De Kempen. De verklaringsgrond ligt In Noordoost Noord-Brabant 
in direkte zin eerder In het vroeger tandartsbezoek en de toestand van 
het gebit van de moeder, welke faktoren op hun beurt worden verklaard 
uit het sociaal milieu van het gezin. In Geldrop/De Kempen ligt de ver-
klaring van de wens meer in het sociaal milieu. Het eociaal milieu vormt 
trouwens in deze regio de uiteindelijke verklaringsfaktor van het gehele 
padmodel: via indirekte paden beïnvloedt een verandering van één stan-
daardafwijking van "laag" naar "hoog" sociaal milieu de controle-instel-
ling van het kind met een voor de school tandartsverzorging negatief uit-
vallende kans van: 
(.14X-.32) + (-.18x-.21x-.32) + (-.29x.34) + (-.29x-.36x-.34) = -.19. 
Hierbij vormt het indirekt pad via de wens bij de behandeling van het 
kind aanwezig te zijn meer dan de helft van de verklaarde variantie. Een 
eventueel direkt effekt van het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moe-
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der op CON wordt door achtergrondvariabelen zodanig verzwakt, dat het 
niet meer statistisch signifikant blijkt. 
Wat betreft de verklaring van de tandartebezoek van de moeder (MOE) 
dient weer opgemerkt te worden dat de kwetsbaarheidsindex van het gebit 
geen effekt heeft op het tandartsbezoek, terwijl de inschatting van de 
toestand ervan (INS) een vrij groot effekt heeft. De analyse lijkt sterk 
op die van het tandartsbezoek in Noordoost Noord-Brabant. Maar dit is 
niet het enig punt van overeensteirniing tussen beide regio's. Indien ge-
keken wordt naar de toegevoegde, unieke verklaarde variantie bij de 
predlktie van deze gedragsvariabele, dan ziet men dat ook de invloed van 
de toestand van het gebit (volledig eigen of partieel) een bijna even 
grote prediktiekracht heeft (35% in Noordoost Noord-Brabant, 43Ï in 
Geldrop/De Kempen). Verder is de ineehatting van die toestand (INS) op 
dit punt bijna gelijk (resp. 20% en 16%). In Geldrop/De Kempen wijkt de 
analyse van het tandartsbezoek (MOE) op het punt van de waardering van 
het eigen gebit af van die van Noordoost Noord-Brabant. In Geldrop/De 
Kempen bedraagt de toegevoegde, unieke verklaarde variantie van deze 
faktor 28%, in Noordoost Noord-Brabant slechts 6%, terwijl dit in Nij-
megen 25% is. Een opmerkelijk verschil met de drie andere regio's Is 
dat, in de analyse van het tandartsbezoek van de moeder, haar eerder 
gedrag (СОН) geen direkte invloed heeft op dit bezoek: de redelijk hoge 
correlatie (.27) wordt ten dele geïnterpreteerd door de inschatting van 
de toestand van het gebit. Omdat moeders, die enige jaren terug naar de 
tandarts gingen, In het algemeen vinden dat ze een goed gebit hebben, 
zullen ze ook naar de tandarte blijven gaan (ceteris paribus). Verder 
geldt dat dit nog wordt versterkt door de bevinding, dat vooral moeders, 
die uit het "hoger" sociaal milieu voor enige jaren terug al naar de 
tandarts gingen, eerder een volledig eigen gebit hebben, hetgeen even-
eens tot een herhaald tandartsbezoek leidt. 
Tenslotte volgt nu de analyse van de protheaedragende moedere in deze 
regio: tabel 13.20 geeft de correlaties van variabelen voor die catego-
rie weer. Schema 13.21 geeft de uitkomst van de diverse analyses. Wat 
betreft de afhankelijke variabele geldt, dat er drie variabelen zijn die 
"hoog" correleren (> .40 ). 
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Tabel 13.20 De deelname aan de georganiseerde jeugdtandverzorging in de 
regio Geldrop/De Kempen: correiatiematriχ van enige rele­
vante variabelen. De matrix betreft moeders die een volle­































































Schema 13.21 Het paddiagram voor moeders met volledige prothese in de 








Het blijkt dat: 
* Als de moeder een pos i tief-waarderende houding aanneemt tegenover de 
schooltandverzorging, het kind eerder naar deze instelling gaat; als 
ze negatief-kritisch tegenover de schooltandverzorging staat, zal het 
eerder naar de hui standarts gaan. 
* Als de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal het eerder naar de hui standarts gaan; als ze 
dit minder belangrijk vindt, gaat het eerder naar de schooltandver-
zorging. 
* Indien de moeder vroeger als kind slechte ervaringen heeft opgedaan 
bij de schooltandverzorging, zal het kind eerder bij een hulstandarts 
onder controle staan; indien ze als kind echter goede ervaringen 
heeft gehad, zal ze het eerder naar de schooltandverzorging sturen. 
Opmerkelijk bij prothesedragers in Gel drop/De Kempen Is dat deze laatste 
faktor een direkte Invloed heeft op de keuze voor het kind. De indirekte 
paden via STV en BEH zijn overigens tesamen groter dan het direkt cau-
saal pad tussen de vroegere ervaringen met de schooltandverzorging (ERV) 
en de instelling waar het kind nu onder controle staat (CON). 
In deze regio valt de centrale verklaringsrol van vroegere ervaringen 
met de schooltandverzorging op: voor prothesedragers blijven slechte er-
varingen tot op heden doorwerken en deze beïnvloeden zowel de beeldvor-
ming als het gedrag ten aanzien van de schooltandverzorging. Bij moeders 
met eigen gebit (of een partiële prothese) lijkt deze faktor daarentegen 
minder belangrijk. 
13.6 Samenvatting en interpretaties 
Groot Kennemerland 
Voor moeders zonder volledige prothese geldt, dat zij het kind in méér 
dan vier van de vijf gevallen bij de hulstandarts onder controle hebben 
staan. Zowel de houding ten aanzien van de schooltandverzorging als de 
controle-instelling vóör de lagere school spelen een belangrijke rol bij 
de keuze tussen hui standarts of schooltandverzorging, waarbij de eerste 
faktor een tweemaal zo grote invloed heeft als de tweede. De behoefte 
bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn speelt in deze regio 
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geen enkele rol bij de keuze van controle-instelling. De verklaring van 
de nogal negatieve houding ten aanzien van de schooltandverzorging vindt 
voornamelijk zijn basis in de preferenties bij en de beeldvorming van de 
instelling op dit moment en niet zozeer in de keuze vóör de lagere 
school. De relatieve onbekendheid met het instituut zou hiervoor een 
verklaring kunnen zijn. Dit laatste wordt ten dele bevestigd door het 
feit, dat negen van de tien moeders zonder volledige prothese naar de 
(eigen) hui standarts ter controle gaan. Het imago van de schooltandver-
zorging als een instelling voor "lagere" sociale klassen leeft zeer 
sterk in deze regio. Het tandartsbezoek van de moeder is In Groot Kenne-
merland in eerste instantie deels een gevolg van de gewoonte om te gaan 
en deels een gevolg van het idee, dat het eigen gebit in goede staat Is 
(en dus niet zo kwetsbaar is). In tweede instantie wordt dit halfjaar-
lijks tandartsbezoek verklaard door het feit dat moeders, die hun gebit 
in goede staat achten, vaker in het bezit zijn van eigen tanden en kie-
zen. Aangezien moeders uit het "hoger" sociaal milieu dit idee ook ster-
ker hebben, is de uiteindelijke verklaring van het tandartsbezoek door 
zowel het sociaal milieu alsook door de (goede) toestand van het eigen 
gebit te verklaren. Dit geeft de enigszins paradoxale conclusie, dat 
juist moeders, die de toestand van hun gebit "minder goed" vinden, min-
der naar de tandarts gaan. 
Voor moeders net een volledige prothese blijken dezelfde deelname-per-
centages aan de schooltandverzorging als voor moeders zonder volledige 
prothese. De keuze wordt hier voornamelijk bepaald door de houding, die 
men ten aanzien van de schooltandverzorging Inneemt. Deze is vreemd ge-
noeg nog negatiever voor prothesedragende moeders dan voor niet-prothe-
sedragende. De houding op zichzelf is weer te verklaren uit de keuze, 
die men vóór de lagere school deed ten aanzien van de controle-instel-
ling van het kind. Deze wijkt niet af van de keuze vóór de lagere school 
van m'et-prothesedragende moeders ondanks het voor de hand liggende ge-
geven, dat de moeder niet zelf naar de tandarts gaat. Dit laatste ver-
klaart waarschijnlijk het feit, dat bij de keuze tussen huistandarts en 
schooltandverzorging de bereikbaarheid van in de gemeente gevestigde 
hui standartsen van invloed is op de keuze van controle-instelling tij-
dens de lagere schooltijd van het kind. In de overige regio's is hiervan 
geen sprake, zodat dit een regiospecifieke faktor blijkt te zijn. 
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noordoost Noord-Brabant 
Voor moeders zonder volledige prothese geldt, dat bijna 6 van de 10 kin-
deren bij de georganiseerde jeugdtandverzorging onder controle staan. 
Bij de keuze van de controle-instelling voor het kind speelt êên faktor 
een bijna doorslaggevende rol, namelijk de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorglng. Deze is gemiddeld gezien als "tamelijk positief" 
te typeren. In eerste Instantie is de keuze van controle-instelling ббг 
het lager onderwijs relatief gezien van een geringere betekenis. In bij­
na 6 van de 10 gevallen stonden de kinderen In deze regio ббг het lager 
onderwijs niet onder enige vorm van controle. Van een gelijke orde van 
belangrijkheid is de derde faktor, namelijk de wens bij de behandeling 
van het kind aanwezig te zijn. De belangrijkste faktor (de houdingsva-
riabele) wordt op zijn beurt bijna geheel bepaald door gedragsfaktoren 
en niet (zozeer) door attitudinale faktoren. Zowel de keuze van contro­
le-Instelling vóór het lager onderwijs alsook het halfjaarlijks tand-
artsbezoek van de moeder beïnvloeden de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorglng ten zeerste. Het lijkt er sterk op dat - gegeven 
het feit dat vee! moeders, die het kind bij de overgang naar de lagere 
school nog niet onder controle van een hulstandarts hebben en zelf niet 
regelmatig naar de tandarts gaan (35S gaat tijdens de lagere schooltijd 
van het kind niet ter controle), de schooltandverzorglng een relatief 
gunstige oplossing voor hun problemen is. Een aanduiding hiervoor vormt 
het feit, dat deze laatste categorie van moeders het minder belangrijk 
vindt bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn, hetgeen als eni-
ge ni'et-gedragsmatige fiktor een extra positieve waardering van de 
schooltandverzorglng oplevert. Voorts betreft het grotendeels moeders 
uit het "lager" sociaal milieu, die de keuze zolang mogelijk uitstellen, 
en deze categorie heeft tevens meer partiële protheses, hetgeen weer een 
negatief effekt heeft op het tandartsbezoek van de moeder. Vergeleken 
met de situatie in overige regio's is de rol van het tandartsbezoek van 
de moeder uitzonderlijk groot en zijn 1n Noordoost Noord-Brabant (voor-
opgezette) meningen of waarderingen bij het verklaren van de houding ten 
aanzien van de schooltandverzorglng van een te verwaarlozen orde van 
grootte.Wel licht valt dit ten dele te verklaren door het feit, dat de 
georganiseerde jeugdtandverzorging in deze regio van relatief recente 
datum is. Het tandartsbezoek is op zichzelf een resultante van de toe-
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stand en de subjektlef beoordeelde toestand van het gebit van de moeder, 
en niet van bepaalde kwetsbaarheldsperceptles. In laatste Instantie Is 
het tandartsbezoek op direkte en op een viertal Indirekte wijzen te her-
lelden op êën beslissende faktor: het sociaal milieu van het gezin. 
Voor moeders met een volledige prothese geldt dat de deelname van de 
kinderen aan de georganiseerde jeugdtandverzorglng nagenoeg gelijk Is 
aan die van moeders zonder volledige prothese. De keuze voor een con-
trole-instelling wordt in de regio Noordoost Noord-Brabant voornamelijk 
bepaald door de houding ten aanzien van de schooltandverzorglng en In 
mindere mate door een preferentie (aanwezigheid bij de behandeling van 
het kind) of de houding ten aanzien van tandartsen/behandelaars. Deze 
laatste faktor blijkt zeer specifiek te zijn voor deze regio. 
Nijmegen 
Voor moeders Bonder volledige prothese geldt, dat bij de keuze tussen 
schooltandartsverzorglng, hulstandarts of Centrum voor KIndertandverzor-
ging respektlevelljk ëén, vier en twee op de zeven kinderen bij betref-
fende Instelling ter controle gaat. Concentreert men zich op de belde 
eerstgenoemde Instellingen, dan blijkt dat de analyseresultaten voor de 
criterium-variabele bijna gelijk zijn aan die van Groot Kennemerland : de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorglng Is de belangrijkste fak-
tor bij de verklaring van de keuze van controle-Instelling en de con-
trole-Instelling ббг de lagere school is een belangrijke, secundaire 
faktor. De wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn, speelt 
geen enkele rol. De houding ten aanzien van de schooltandverzorglng Is 
In vergelijking met de overige regio's Hcht negatief-kritisch. Deze 
houding wordt in ongeveer gelijke mate beïnvloed door een andere hou-
dingsvariabel e (etikettering), de keuze van controle-instelling vôôr de 
lagere school en de vroegere ervaringen met de schooltandverzorglng van 
de moeder als kind. In vooral deze laatste faktor wijkt Nijmegen af van 
de overige drie regio's: het lijkt erop dat bepaalde vroegere ervaringen 
met de schooltandartsdienst via de houding ten aanzien van de school-
tandartsverzorglng een invloed hebben op de huidige keuze van school-
tandarts of hui standarts. In tegenstelling tot Noordoost Noord-Brabant 
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blijkt het tandartsbezoek van de moeder géén invloed te hebben op de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorging. Dit tandartsbezoek op 
zichzelf is te verklaren uit bekende Health Belief Model-vari abel en, zo-
als de kwetsbaarheidsperceptie, de angst voor de behandeling en de waar-
dering van het eigen gebit. Opvallend is hierbij dat de gepercipieerde 
toestand van het gebit van de moeder géén direkt effekt sorteert op het 
tandartsbezoek. Dit geschiedt enkel indirekt middels de kwetsbaarheids-
perceptie van het gebit. Ook de invloed van de objektieve toestand van 
het gebit (eigen gebit of partiële prothese) loopt indirekt over de per-
ceptie van de gebitstoestand plus de kwetsbaarheidsperceptie naar het 
tandartsbezoek. De invloed van het sociaal milieu op het tandartsbezoek 
vóór en tijdens de lagere schooltijd van het kind is in deze regio op-
vallend groot. Niet alleen gaan moeders uit het "hoger" sociaal milieu 
meer naar de tandarts, maar ook zullen zij, omdat ze vinden dat hun ge-
bit in orde is, zich minder kwetsbaar voelen. Dit bewerkstelligt opnieuw 
dat zij vaker naar de tandarts gaan. 
Voor moeders met een volledige prothese geldt, dat de deelname van het 
kind aan de schooltandverzorging voornamelijk bepaald wordt door de hou-
ding ten aanzien van deze instelling. De resultaten van de analyse komen 
nagenoeg overeen met die van de regio Noordoost Noord-Brabant. 
De voornaamste grond, dat moeders zonder volledige prothese binnen Nij-
megen het kind bij de huistandarts óf bij het Centrum voor Kindertand-
verzorging onder controle stellen, ligt in het feit of ze deze keuze 
vóór de lagere schooltijd van het kind reeds gemaakt hebben. Een tweede 
faktor is de leeftijd van het kind (jongere kinderen gaan eerder naar 
het Centrum) en een derde faktor (het aanwezig willen zijn bij de behan-
deling van het kind) is duidelijk van geringere betekenis. De houding 
ten aanzien van de voor deze categorie van moeders relatief onbekende 
schooltandverzorging is uiteraard niet van belang. Het tandartsbezoek 
van de moeder wordt door ongeveer dezelfde faktoren bepaald als bij de 
categorie moeders, die het kind bij de huistandarts óf bij de school-
tandarts onder controle hebben. 
Voor moeders net prothese, waarbij het kind bij het Centrum voor Kinder-
tandverzorging óf de huistandarts onder controle is, geldt, dat enkel de 
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keuze vóór de lagere school de huidige controle-instelling van het kind 
bepaalt. 
Geldrap/De Kempen 
Voor moeders zonder volledige prothese geldt, dat ze het kind in bijna 
één op de vier gevallen bij de schooitandverzorging onder controle heb-
ben staan. Drie faktoren bepalen in dezelfde mate van belangrijkheid de 
keuze van de controle-instelling, namelijk de houding ten aanzien van de 
schooitandverzorging, de wens bij de behandeling van het kind aanwezig 
te zijn en de controle-instelling vóór het lager onderwijs. Opmerkelijk 
is dat het causaal effekt van de houdingsvariabele (en óók de toegevoeg-
de, verklaarde variantie op grond van deze faktor alleen) in deze regio 
relatief laag is. De nadruk ligt veel sterker dan in andere regio's op 
de invloed van de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn. 
De houding ten aanzien van de schooitandverzorging is gemiddeld gezien 
"neutraal" (niet vóór, niet tegen) en wordt voornamelijk bepaald door de 
wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn en door de etiket-
tering van de schooitandverzorging. Opvallend is dat de keuze van con-
trole-instelling vóór de lagere school daar geen invloed op heeft. Des 
te groter is het effekt op de houdingsvariabele van de wens bij de be-
handeling van het kind aanwezig te zijn, indien dit over de regio's ver-
geleken wordt. Het sociaal milieu is in deze regio een belangrijke ul-
tieme verklaringsbron van vele variabelen in het model. Op direkte wijze 
beïnvloedt deze faktor de keuze van controle-instelling vóór de lagere 
school, de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn en de 
toestand van het gebit van de moeder. Op indirekte wijze beïnvloedt deze 
faktor onder andere het tandartsbezoek van de moeder. De prediktie van 
laatste gedragsvariabele vertoont een merkwaardige afwijking vergeleken 
met die van de andere regio's. Het vroeger tandartsbezoek (vóór de lage-
re schooltijd van het kind) heeft géén direkt effekt op het huidige 
tandartsbezoek van de moeder. Er is slechts sprake van een indirekt ef-
fekt middels de toestand van het gebit van de moeder. Het effekt van die 
laatste faktor op het tandartsbezoek is van dezelfde orde van grootte 
als dat in Noordoost Noord-Brabant. Typerend is dat de waardering van 
het eigen gebit - evenals in Nijmegen - ook een relatief grote invloed 
heeft op het tandartsbezoek. 
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Voor moeders met prothese geldt dat ongeveer vier van de tien kinderen 
bij de schooltandverzorging onder controle staan. Opvallend is dat moe-
ders door de wens te uiten bij de behandeling aanwezig te zijn het kind 
eerder bij de huistandarts onder controle hebben. In de overige regio's 
speelt deze faktor geen enkele rol. Verder valt op, dat vroegere erva-
ringen met de school tandarts als kind een direkt effekt sorteren op de 
huidige keuze van controle-Instelling voor het kind, hetgeen een duide-
lijke afwijking vormt met de overige regio's. De derde faktor, welke de 
keuze van controle-instelling beïnvloedt, is de houding ten aanzien van 
de schooltandverzorging. Ook hier blijken vroegere ervaringen van de 
moeder als kind een duidelijke invloed te hebben op de huidige houding 
ten aanzien van deze instelling, zodat gesproken kan worden van een vrij 
dominante faktor. Een andere verklaringsbron is de keuze van controle-
Instelling vóór de lagere school: indien niet voor een huistandarts ge-
kozen werd, blijkt de moeder een positief-waarderende houding te hebben 
ten aanzien van de schooltandverzorging. Als derde bepalende faktor is 
de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn belangrijk. Ook 
deze laatste faktor wordt op zijn beurt verklaard door de vroegere erva-
ringen van de moeder bij de schooltandverzorging. Slechte ervaringen als 
kind hebben als gevolg, dat men nu relatief meer bij de behandeling van 
het kind aanwezig wenst te zijn. 
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14 MODELANALYSE OVER DE REGIO'S 
TESAMEN 
In het eerste deel van dit hoofdstuk wordt een padanalyse over alle re-
gio's verricht. Hierbij staat de keuze tussen schooltandverzorging en 
huistandarts centraal en worden bijgevolg de Nijmeegse moeders, die het 
kind bij het Centrum voor Kindertandverzorging onder controle hebben, 
buiten de analyse gehouden. Gezien de overwegingen en argumenten omtrent 
de betrouwbaarheid van de steekproef met betrekking tot de representati-
viteit van de in het onderzoek betrokken regio's voor een gemiddelde 
Nederlandse regio is het mogelijk de respondenten bijeen te voegen tot 
één bestand (zie hoofdstuk 8). Naast het probleem van de keuze van con-
trole-instelling wordt 1n dit gedeelte tevens aandacht besteed aan de 
toetsing van het Health Belief Model, zoals dit In het sociaal-weten-
schappelijk onderzoek is opgenomen. 
Het toeede deel van dit hoofdstuk geeft een alternatieve oplossing 1n 
verband met het probleem van de legitimiteit van de assumptie, dat de 
variantie van de criterium-variabele in het sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek statistisch gezien voor alle individuen gelijk is. Dit alter-
natief is de zogenaamde logit-analyse (c.q. logistische analyse), die 
deze assumptie niet heeft. 
14.1 Padanalyse over alle regio's 
Indien nu over alle vier regio's een padanalyse verricht wordt en gecon-
centreerd wordt op de keuze tussen schooltandverzorging of huistandarts 
kan een correlati ernatri χ van relevante variabelen berekend worden ten 
aanzien van alle 639 betreffende respondenten, die een eigen gebit of 
een partiële prothese bezitten (zie tabel A3 1n Appendix A). In tabel 
14.1 zijn die correlaties opgenomen. Vervolgens is het mogelijk een cau-
sale analyse uit te voeren met als criterium-variabele de keuze voor de 
schooltandverzorging of de huistandarts (CON). Vijf prediktoren hebben 
een redelijk hoge tot hoge correlatie met de afhankelijke variabele: de 
houding ten aanzien van de school tandverzorging (STV), het feit of het 
kind vóór het lager onderwijs naar de huistandarts ging (СОН), de wens 
van de moeder bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn (BEH), 
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haar tandartsbezoek (MOE) en het sociaal milieu van het gezin (SOC). De 
eerste drie pr^diktoren hebben een statistisch signifikant effekt op de 
criterium-variabele. In figuur 14.2 is dit onder andere weergegeven in 
een paddiagram. 
Tabel 14.1 De deelname aan de jeugdtandverzorging over alle vier re­
gio's- correi atienta tri χ van enge relevante variabelen. De 
matrix betreft ouders die géén volledige prothese bezitten. 





























STV BEH ETI 
1. 
-.32 1. 
.15 -.04 1. 
.25 -.14 -.02 
-.04 -.07 -.04 
-.13 .03 .04 
.10 -.02 -.02 
-.12 .11 .03 
-.10 .18 .02 
-.06 -.02 -.06 
.32 -.22 -.03 
.17 -.16 .01 
-.13 .01 -.03 
D 
MOE KWE INS ANG EIG GEB NAR 
1. 
.32 1 
-.45 -.53 1. 
.32 .22 -.31 1. 
-.33 -.22 .24 -.30 1. 
-.39 -.29 .28 -.04 .08 1. 
.16 .50 -.25 .13 -.08 -.32 1. 
.35 05 -.22 .12 -.14 -.20 .02 
.26 .07 -.20 .07 -.07 -.20 -.01 
.03 .13 -.11 .12 -.08 .01 .14 
A 
СОН SOC ERV 
1. 
.22 1. 
-.07 -.01 1. 
De interpretatie van de causale effekten is als volgt· 
* Indien de moeder positief-waarderend staat tegenover de schooltand-
verzorging, zal het kind eerder bij de schooltandverzorging onder 
controle staan; indien ze negatief-kritisch tegenover deze instelling 
staat, zal het kind eerder bij de huistandarts onder controle staan. 
* Indien het kind vóór de lagere school reeds naar de huistandarts 
ging, zal de kans groot zijn dat het op de lagere school eveneens bij 
een huistandarts is; als het kind vóór de lagere school riet onder 
controle stond, zal het eerder bij de schooltandverzorging onder con-
trole staan. 
* Indien de moeder van het kind het belangrijk acht bij de behandeling 
van het kind aanwezig te zijn, zal het kind eerder bij een huistand-
arts onder controle staan, indien ze dit m e t (of minder) belangnik 
vindt, zal het kind eerder bij de schooltandverzorging zijn. 
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Figuur 14.2 Het paddiagram voor moeders zonder volledige prothese over 






Opvallend is het dat het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder 
(MOE) géén direkt effekt heeft op de keuze van controle-instelling van 
het kind: het vroeger tandartsbezoek van het kind (en dus bij aanname 
het gelijktijdig tandartsbezoek van de moeder) is hier voornamelijk ver-
antwoordelijk voor. Indien de moeder met het kind vóór zijn lagere 
schooltijd naar de huistandarts ging, zal het kind ten eerste eerder bij 
de huistandarts blijven en zal in tweede instantie de moeder zelf blij-
ven gaan voor haar halfjaarlijkse controle. Het voor enige jaren terug 
naar de tandarts gaan van de moeder (СОН) plus haar huidig gedrag (KOE) 
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hebben tesamen weer invloed op haar houding ten aanzien van de school-
tandverzorging, waarbij het opvalt dat het vroeger gedrag een meer dan 
twee maal hogere bijdrage heeft in de toegevoegde, unieke verklaarde va-
riantie van deze houding dan het huidige (table D3). Het belangrijkste 
causaal effekt op de houdingsvariabele komt echter van de wens bij de 
behandeling van het kind aanwezig te zijn (-.25). In termen van toege-
voegde, unieke verklaarde variantie is deze faktor bijna twee maal zo 
belangrijk als het vroeger controlegedrag van moeder en kind, en zelfs 
bijna vier maal zo belangrijk als het huldig tandartsbezoek van de moe-
der. De etikettering van de schooltandverzorging is de derde belangrijke 
faktor ter verklaring van de houdingsvariabele: indien de moeder in haar 
direkte omgeving klachten ten aanzien van deze instelling heeft gehoord, 
zal dit een negatief effekt hebben op haar houding ten aanzien ervan. 
Opvallend is het dat deze faktor in Noordoost Noord-Brabant géén invloed 
op de houdingsvariabele heeft. 
Bij een ver-gelijkende analyse tussen de regio's van niet-prothesedragen-
de moeders (waarbij de toegevoegde, unieke verklaarde variantie relevant 
is) valt het volgende op. Ongeveer 65% var de toegevoegde, unieke ver-
klaarde variantie van de variantie van de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging, die verklaard wordt met behulp van een model dat 
zes prediktoren heeft, is toe te schrijven aan houdingen en ervaringen, 
en zo'n 35Ï aan gedragsfaktoren (zie tabel D3). In Noordoost Noord-Bra-
bant is dit echter precies omgekeerd: hier wordt 67Ï verklaard door ge-
dragsfaktoren en 33% door de houdingen en ervaringen (tabel Dl). In 
Geldrop/De Kempen is de verhouding resp. 2% en 98%. De vraag is dan ook 
terecht of de analyse over de vier regio's bij de verklaring van de hou-
dingsvariabele wel legitiem is. Indien uitgegaan wordt van het gegeven 
dat de regio Noordoost Noord-Brabant een apart geval vormt met betrek-
king tot de jeugdtandverzorging (de hoge deelnamecijfers van de school-
tandverzorging, de (vrij) gunstige houding ten aanzien van die instel-
ling, de betrekkelijk korte periode dat de dienst in deze regio funktio-
neert, e t c ) , dan dient zich de mogelijkheid aan de data van drie ove-
rige regio's te combineren en deze te vergelijken met de regionale ana-
lyse van Noordoost Noord-Brabant. De cijfers worden dan ineens wat over-
zichtelijker: de verhouding van verklaringsbronnen voor de keuze van in-
stelling (CON) is voor de drie gecombineerde regio's gemiddeld 70% onder 
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invloed van houdingen en ervaringen en 30% onder invloed van gedrags-
variabelen. Ook bij de verklaring van de houding ten aanzien van de 
schooitandverzorging (STV) is de verhouding van verklaringsbronnen onge-
veer gelijk: gemiddeld 85% onder invloed van houdingsvariabelen en 15% 
onder invloed van gedragsvariabelen. De conclusie is dan dat de beslis-
sing het kind onder tandheelkundige controle te plaatsen voornamelijk 
berust op een bepaald beeld dat meiisén van de schooitandverzorging heb-
ben, plus in mindere (maar toch belangrijke) mate, op de keuze, die 
reeds vóór de lagere school is gedaan en die ertoe leidt, dat kinderen 
onder controle blijven van een eenmaal gekozen instelling. De beeldvor-
ming van de schooitandverzorging wordt voor + 15% van die 85% gevoed 
door vroegere ervaringen van de moeder met de schooitandverzorging als 
kind. Zo'n 45% daarvan is te herleiden op gehoorde klachten over de in-
stelling (de etikettering) en de resterende 40% betreft voornamelijk de 
wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn. Het feit of de 
moeder al of niet naar een tandarts gaat is irrelevant bij de verklaring 
van beide afhankelijke variabelen. In Noordoost Noord-Brabant daarente-
gen plaatst men het kind hoofdzakelijk onder controle, omdat men een be-
paald "beeld" van de instelling heeft (90%) en in veel mindere mate om-
dat men vóór de lagere school een keuze heeft gedaan voor het kind. Die 
eerdere keuze is echter indirekt van belang voor de huidige keuze: door-
dat de keuze vóór de lagere school de houding ten aanzien van de instel-
ling voor 41% van de toegevoegde, unieke verklaarde variantie bepaalt, 
en deze laatste de keuze-variabele (CON) voor 84% bepaalt, heeft het 
vroeger gedrag een redelijk grote, indirekte invloed op de afhankelijke 
(CON). Dit wordt nog versterkt, doordat het tandartsbezoek van de moeder 
de houding ten aanzien van de schooitandverzorging duidelijk beïnvloedt 
(26% van de toegevoegde, unieke verklaarde variantie). Tweederde van de 
toegevoegde, unieke verklaarde variantie van de houdingsvariabele is zo-
doende op conto te schrijven van gedragsfaktoren, terwijl dit in de ove-
rige regio's slechts 15% is. Dit betekent dat de meningsvorming in deze 
regio nog in volle dynamiek is. Vooropgezette meningen (c.q. wensen, 
eerdere ervaringen of etikettering) zijn duidelijk van minder belang bij 
de standpuntbepaling ten aanzien van de schooitandverzorging. 
De faktoren, die het halfjaarlijke tandartsbezoek van de moeder bepalen, 
komen nu aan de orde. Bijna éénderde van de toegevoegde, unieke ver-
265 
klaarde variantie is terug te voeren op het soort van gebit van de moe-
der (GEB) (tabel D3). Een moeder met een volledig eigen gebit zal rela-
tief méér naar de halfjaarlijkse controle van de tandarts gaan dan een 
met een partiële prothese. Dit zou men in de contekst van het Health 
Belief Model een achtergrondfaktor kunnen noemen, die feitelijk weinig 
met het model zelf van doen heeft. In causale termen is deze faktor ech-
ter de grootste (-.24), en de correlatie met het tandartsbezoek (MOE) 
(-.39) is eveneens sterk te noemen. Een andere achtergrondfaktor is het 
sociaal milieu van het gezin: deze variabele draagt slechts 6% van de 
toegevoegde, unieke verklaarde variantie bij aan de verklaring van het 
tandartsbezoek, en in causale termen lijkt het een van de zwakste fakto-
ren (beta=.10). De werking van het sociaal milieu verloopt echter voor 
een groot deel via andere faktoren, zoals de indirekte invloed van het 
sociaal milieu naar het soort van gebit (GEB) en van deze laatste naar 
het tandartsbezoek. Aangezien moeders met een partiële prothese veelal 
uit het relatief "lager" sociaal milieu komen, zullen zij minder naar de 
tandarts gaan. Zo zijn er nog talloze indirekte effekten binnen het dia-
gram te vinden, die opgeteld een hoger effekt hebben op het tandartsbe-
zoek (MOE) dan het direkt effekt van sociaal milieu op deze afhankelijke 
variabele. Tenslotte is er nog een derde achtergrondfaktor, namelijk het 
eerder tandartsbezoek (СОН). Dit heeft een vrij sterk effekt op het 
tandartsbezoek van nu (.20), en ook de toegevoegde, unieke verklaarde 
variantie ervan is hoog (21%). Deze drie conditionele faktoren verklaren 
tesamen 56% van de toegevoegde, unieke verklaarde variantie van het 
tandartsbezoek (MOE). 
Indien de eigenlijke variabelen uit het "Health Belief Model" bezien 
worden (die voor de overige 44% van de toegevoegde, unieke verklaarde 
variantie verantwoordelijk zijn), komt men voor een dilemma te staan. 
Dit dilenma betreft het soort van verklaringsmodel, dat in de literatuur 
gehanteerd wordt. Door een hoge onderlinge correlatie (-.53) plus de 
causale plaatsing in het Health Belief Model zijn de perceptie van de 
gebitskwetsbaarheid (KWE) en de inschatting van de toestand van het ge­
bit (INS) als het ware elkanders concurrenten in de verklaring van het 
tandartsbezoek. De ene faktor verzwakt de verklaringsbasis van de ander 
en omgekeerd. Daarom worden beide variabelen beurtelings uit het model 
geëlimineerd. Indien alleen uitgegaan wordt van een model dat ter ver-
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Schema 14.3 Eerste alternatief Health Belief Model voor de onderkant 
van paddiagram 14.2. Het effekt van de faktor INS op MOE 
wordt weggelaten. N=639; moeders zander volledige prothese 
in alle vier regio's. De verklaarde variantie voor het 
tandartsbezoek (MOE) is .38 
klaring van het tandartsbezoek (MOE) de kwetsbaarheidsindex bevat (en 
niet de perceptie van de toestand van het gebit), geeft schema 14.3 het 
herberekend padmodel. 
Het blijkt dat in vergelijking met het paddiagram 14.2 alle effekten in 
absolute zin iets groter worden en dat vooral het causaal effekt van de 
kwetsbaarheidsschaal meer dan verdubbelt (terwijl diens toegevoegde, 
unieke verklaarde variantie zich ongeveer vervijfvoudigt). In diagram 
14.2 blijkt deze index net niet meer signifikant te zijn. Het is deson-
danks toch in het diagram opgenomen. Indien men nu uitgaat van een model 
dat alleen het effekt van de perceptie van de gebitstoestand (INS) op 
het tandartsbezoek (MOE) veronderstelt, maar niet dat van de kwetsbaar-
heidsindex, verkrijgt men het paddiagram zoals weergegeven in schema 
14.4. Vergelijkt men dit paddiagram weer met dat van schema 14.2, dan is 
te zien dat er niet zo veel verandert ten aanzien van de diverse causale 
effekten: alleen het pad van de perceptie van de gebitstoestand (INS) 
naar het tandartsbezoek (MOE) stijgt iets (van -.19 naar -.23). 
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Schema 14.4 Tweede alternatief Health Belief Model voor de onderkant 
van paddiagram 14.2; het effekt van de faktor KWE op MOE 
wordt weggelaten. N=639; moeders zonder volledige prothese 
in alle vier regio's. De verklaarde variantie voor het 
tandartsbezoek (MOE) is .40 
Er treedt een bijna verdubbeling op in de toegevoegde, unieke verklaarde 
variantie van het tandartsbezoek bij introduktie van INS. De verklaarde 
variantie is zowel in diagram 14.2 als in 14.4 .40. 
Een ander aspekt van het "Health Belief Model" is de veronderstelde in-
teraktieve werking van bepaalde variabelen op de afhankelijke variabele. 
Dit laatste is vrij lastig te verwezenlijken in een verklaringsmodel dat 
alleen van lineair-additieve componenten uitgaat. Niettemin is een in-
teraktieve component te construeren door bijvoorbeeld scores van bepaal-
de prediktoren met elkander te vermenigvuldigen. Het gevolg is echter 
dat de lagere graads hoofdeffekten van beide prediktoren, die noodzake-
lijkerwijze in het model opgenomen dienen te worden om aan de eis van 
hiërarchie in het model te voldoen, instabiel worden en hoge standaard-
errors vertonen, waardoor de effekten moeilijk te interpreteren zijn. 
Vandaar dat de poging om interakties aan te tonen beter in een logit-
model gedaan kan worden en afgezien is van de poging om binnen deze op-
zet op interaktie te toetsen. 
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De protheBedragende moedere 
Tenslotte resteert de analyse van de prothese-dragende moeders over alle 
vier gecombineerde regio's. Tabel 14.5 geeft de correiatiematriχ weer, 
die deze categorie respondenten betreft. De variabelen die het sterkst 
samenhangen met de keuze van instelling (CON) zijn achtereenvolgens: de 
houding ten aanzien van de schooltandverzorging, de wens bij de behande­
ling van het kind aanwezig te zijn, het eerder tandartsbezoek, de hou­
ding ten aanzien van tandartsen en het sociaal milieu van het gezin. 
Tabel 14.5 De deelname aan de jeugdtandverzorging over alle vier re­
gio's: correlatiematrix van enige relevante variabelen. De 
matrix betreft ouders die een volledige prothese hebben. 



















STV BEH ETI BER 
1. 
-.33 1. 
.00 .09 1. 
-.10 .18 .18 1. 
.08 -.02 -.11 -.01 
-.14 .11 -.07 -.05 
.34 -.17 -.08 -.05 








ERV CON SOC 
1. 
-.03 1. 
.06 .16 1. 
Na regressie-analyse blijkt, dat vier van deze variabelen signifikante 
regressie-coëfficiënten hebben op de criterium-variabele CON. Schema 
14.6 geeft een overzicht van de uiteindelijke resultaten van de padana-
lyse. 
De verklaarde variantie van de criterium-variabele is vrij hoog (.56). 
Opmerkelijk is weer het feit dat bijna alle verklaringsgronden voor de 
keuze van de moeder afkomstig zijn van (vooropgezette) attitudes en op-
vattingen: het gewoontegedrag (het effekt van СОН of CON) is maar net 
signifikant te noemen. De resultaten zijn als volgt: 
* Indien de moeder positief-waarderend staat ten aanzien van de school­
tandverzorging, zal het kind eerder bij de schooltandverzorging onder 
controle staan; als ze negatief-kritisch ten aanzien van deze instel­
ling is, zal het kind eerder bij een huistandarts zijn. 
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Schema 14.6 Het paddiagram voor moeders met volledige prothese over 
alle regio's. N=171. De getallen zijn de beta-coëfficiënten 
huistandarts 
H S 
I C O N I of 
schooltand-
verzorging 
Indien de moeder het belangrijk vindt bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn, zal ze het kind eerder bij de huistandarts onder 
controle hebben; als ze dit niet (zo) belangrijk vindt, zal het eer-
der bij de school tandarts zijn. 
Indien de moeder positief ten aanzien van tandartsen staat, zal het 
kind eerder bij een huistandarts onder controle staan; als ze nega-
tief staat tegenover tandartsen, zal het eerder bij een schooltand-
arts onder controle staan. 
Als het kind vóór de lagere school naar een huistandarts ging, zal 
het tijdens de lagere school ook naar een huistandarts gaan. Als het 
vóór de lagere school niet naar een huistandarts ging, zal het eerder 
bij de school tandartsverzorging onder controle staan. 
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De verklaarde variantie voor de houding ten aanzien van de eahooltand-
егзогдгпд is wat lager (ni.: .19). Opvallend is dat de som van de in­
direkte effekten van het tandartsbezoek бог de lagere school op de con­
trole-Instelling van het kind tijdens de lagere school veel groter Is 
dan het (zwak) direkt effekt van -.13 van deze faktor. Het Indirekt ef-
fekt van het eerder tandartsbezoek (СОН) op de keuze van Instelling 
(CON) 1s te berekenen door de volgende bewerking uit te voeren: 
.29 χ -.58 + -.14 χ .20 + .21 χ -.14 + -.58 χ -.28 χ -.14 » -.25. Omdat 
zowel moeders, die het belangrijk vinden bij de behandeling aanwezig te 
zijn (en daardoor een meer negatieve houding ten aanzien van de school-
tandartsverzorging hebben), alsook moeders, die een meer positieve hou­
ding hebben ten aanzien van tandartsen in het algemeen, het kind ббг de 
lagere school bij een hulstandarts hadden, zal daardoor (ceteris pari­
bus) het kind eerder bij een hulstandarts onder controle staan. Opval­
lend 1s het verder dat zowel de etikettering van de school tandarts-
dienst, alsook de aard van de vroegere ervaringen met de school tandarts-
dienst géén effekt hebben op de houding: kennelijk geven bepaalde opvat-
tingen omtrent de dienst bij prothese-dragende moeders niet de doorslag 
bij de beoordeling van de schooltandverzorging. Dit was wél het geval 
bij moeders met eigen of partieel gebit. Tevens valt het op dat de eti-
kettering van de dienst bij de prothese-dragende moeders In de regio 
Nijmegen wél een sterke invloed heeft op deze houding en dat in de re-
gio's Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant een hoog causaal effekt be-
staat tussen de vroegere ervaringen van de moeder bij de schooltandver-
zorging (als kind) en de huidige houding ten aanzien tandartsen in het 
algemeen. In de regio Gel drop/De Kempen blijken de vroegere ervaringen 
zelfs een van de belangrijkste verklaringsbronnen van het gehele paddia-
gram. Vroegere, minder goede ervaringen hebben in die regio zelfs het 
direkte gevolg, dat de ouders het kind eerder naar een hulstandarts stu-
ren. In de combinatie van alle regio's blijkt echter dat de correlaties 
van de vroegere ervaringen met de dienst (ERV) met de betreffende varia-
belen niet hoog genoeg zijn om als signifikant te gelden. 
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14.2 Logit-analyse over alle regio's 
In het resterende gedeelte van dit hoofdstuk wordt ten eerste een her­
nieuwde analyse verricht op data van het sociaal-wetenschappelijk onder­
zoek voorzover dit de keuze van controle-instelling van het kind be­
treft. Steunend op de resultaten van de padanalyse over alle regio's, is 
voor moeders zonder volledige prothese een logit-analyee met betrekking 
tot deze criterium-variabele uitgevoerd. Deze logit-analyse levert enke­
le aanvullende conclusies op ten aanzien van genoemde data. Enkele as­
sumpties ten aanzien van het meetnlveau van de prediktoren In zo'n 
logit-model bewerkstelligen, dat gesproken kan worden van een logisti-
eohe regressie-analyse. 
Ten tweede wordt een logit-analyse uitgevoerd op de data, die betrekking 
hebben op het Health Belief Model, zoals dit in het onderzoek is gehan­
teerd. Ook hier worden de analyseresultaten van de padanalyse (hoofdstuk 
14.1) vergeleken met die van de logit-analyse (c.q. logistische analy-
se). 
14.2.1 De keuze van controle-instelling 
Een bezwaar, dat aangevoerd kan worden bij de padanalyse van de data van 
het sociaal-wetenschappelijk onderzoek, betreft het veronderstelde meet-
niveau van de criterium-variabele (keuze van controle-instelling). In 
strikte zin betreft dit een dichotomie (school- of huistandarts) en di-
chotome variabelen zijn zowel van nominale als metrische aard. Een ande­
re mogelijkheid is echter uit te gaan van een Ъіпотіаіе verdeling en een 
logit-analyee op de data te verrichten. De logit-analyse heeft enkele 
statistisch gunstige eigenschappen, waardoor deze bij uitstek geschikt 
is voor een multivariate modelanalyse van variabelen van het nominale 
(of ordinale) meetniveau (zie: Lindsey, 1975; Lamners en Nieman, 1976). 
De logit-analyse wordt hier verricht met behulp van een prograima van 
het SAS-pakket (namelijk FUNCAT). 
Als afhankelijke variabele zal in eerste instantie de keuze: schooltand-
* 
arts )-huistandarts geanalyseerd worden. De logit van de afhankelijke 
) Onder "schooltandarts" worden nu tevens de kinderen betrokken, die 
bij het Centrum in Nijmegen onder controle staan. 
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dichotome variabele Is eenvoudigweg de natuurlijke logaritme van de ra-
tio van frequenties van moeders, die voor hun kinderen 6f voor de huis-
tandarts óf voor de school tandarts kiezen. Uit de padanalyse blijkt bij 
de verklaring van het verschil tussen moeders, die voor de ene dan wel 
de andere instelling kiezen een aantal variabelen van belang te zijn. De 
houding ten aanzien van de schooltandverzorging is veruit de belangrijk-
ste prediktor (STV), daarna volgt het keuzegedrag vóór het lager onder-
wijs (СОН), en als derde beslissende faktor is de wens van de moeder bij 
de behandeling van het kind aanwezig te zijn van groot belang (BEH). Een 
faktor die hoog correleert met de afhankelijke variabele, maar door an­
dere variabelen in de totale padanalyse wordt wegverklaard is het half­
jaarlijks bezoek van de moeder aan de tandarts (MOE). 
De logit-analyse heeft echter een nadeel: de analyse is gebaseerd op de 
multivariate tabel van (log-)frequenties. Aangezien het aantal moeder­
kind paren beperkt is, betekent zulks dat de frequenties bij te grote 
opsplitsing middels de categorieën van de (prediktor)variabelen "te dun" 
verdeeld zijn en in te lage aantallen per subcategorie voorkomen. Bij 
"veel" categorieën en "veel" variabelen is er een tendens dat de verde-
ling in het niets oplost, zodat uit de analyse geen statistisch verant-
woorde conclusies meer getrokken kunnen worden. Het is dus belangrijk om 
zowel het aantal prediktoren alsook het aantal categorieën in die varia-
belen zo gering mogelijk te houden. Tegelijkertijd dient echter de opzet 
van het oorspronkelijk verklaringsmodel gehandhaafd te worden en dit 
vereist juist weinig categoriesamentrekkingen en vaak vele variabelen. 
De volgende vier variabelen worden nu in de analyse van de afhankelijke 
betrokken. Deze zijn als volgt in enkele categorieën verdeeld: 
* de controle-instelling van het kind (CON) 
gedichotomiseerd in: 
11 - schooltandverzorglng c.q. kindertandverzorging 
12 - huistandarts 
* de houding ten aanzien van de schooltandverzorglng (STV), 
getrichotomiseerd In: 
Al - Vóór de schooltandverzorglng (score 1.00 - 2.33) 
A2 - Neutraal (score 2.34 - 3.67) 
A3 - Tegen de schooltandverzorglng (score 3.68 - 5.00) 
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* de instelling van controle vóór de lagere school (СОН), 
gedichotomiseerd in: 
Cl - Niet bij de huistandarts 
C2 - Wel bij de huistandarts 
* de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn (BEH), 
getrichotomiseerd in: 
BI - Erbij zijn 
B2 - Geen voorkeur in deze kwestie 
B3 - Niet erbij zijn 
* Het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder (MOE), 
gedichotomiseerd in: 
Tl - gaat niet (regelmatig) 
T2 - gaat wel regelmatig 
Tabel 14.7 geeft de multivariate tabel, die 72 frequenties bevat. Dit 
aantal betreft de twee categorieën van de afhankelijke variabele maal de 
3 x 2 x 3 x 2 categorieën van de prediktoren. 
De апсіуве van de data 
Zoals bij de padanalyse gebruikelijk is, worden bij de logit-analyse de 
resultaten van de analyse gepresenteerd in een diagramvorm. Goodman 
(1972a, b) heeft de logit-analyse een gemodificeerde padanalyse genoemd 
en gelijksoortige diagranmen als in de padanalyse gehanteerd. Tabel 14.8 
geeft enkele modellen weer, die de data uit tabel 14.7 trachten te bena­
deren met hantering van verschillende assumpties ten aanzien van de 
logit-verdelingen. De modellen worden eerst omschreven, daarna worden de 
vastgelegde marginale verdelingen gegeven, en daarna volgt de loglikeli-
hood-chikwadraat, die de afwijking ten opzichte van de empirische verde­
ling weergeeft. Op grond van de gedane assumpties worden de vrijheids­
graden (df) berekend en de aannemelijkheidswaarden (p) van het betref­
fend model gegeven. Hoe lager de loglikelihoodwaarde (bij een bepaald 
aantal vrijheidsgraden), des te hoger zal de p-waarde zijn en des te 
hoger zal de kans zijn dat het model op de empirische data past. Model 
Ml neemt aan, dat de logit (huistandarts/schooltandverzorging) onafhan­
kelijk is van de verdeling van de vier prediktoren А, В, С en T. Dit 
model wordt duidelijk verworpen. Het beste logit-model is Model M2 ("ba-
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Tabel 14.7 De multivariate kruistabel van de controle-instel ling van 
het kind (I) met de houding ten aanzien van de schooltand-
verzorging (A), naar de wens bij de behandeling van het 
kind aanwezig te zijn (В), het tandartsbezoek vôôr het la-
ger onderwijs (C) en het huidig tandartsbezoek van de moe-
der (T) (N=758) 
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sis"-model), dat enkel direkte effekten van de prediktoren op de afhan-
kelijke aanneemt, plus één interaktie-effekt, waarbij de controle vóór 
de lagere school (C) en het huidig tandartsbezoek van de moeder (T) be-
trokken zijn. De aannemelijkheid, dat dit model het juiste model voor 
deze data is, wordt gemeten in de loglikelihoodratio. Deze bedraagt hier 
χ . = 25.49 bij 25 df. (p = .435), zodat van een goed passend model ge­
sproken kan worden. De houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
is het belangrijkste effekt. Daarna komen in volgorde van belangrijkheid 
het feit of het kind vóór het lager onderwijs bij een huistandarts ter 
controle ging en ten slotte de wens bij de behandeling van het kind aan-
Tabel 14.8 Enkele getoetste logit-modellen ten aanzien de data uit tabel 
14.7. Bij elke frequentie is ter vermijding van nulcellen een 
i opgeteld 
model omschrijving fitted marginals 2 
* L df 
Ml. Nulmodel 
H2. "Basis" Model 
M3. Enkel direkte 
effekten 
M4. Enkel direkte sig-
nifikante effekten 
H5. "Basis" + lineaire 
BEH 
Мб. "Basis" + lineaire 
STV 
M7. "Basis" + lineaire 
BEH en STV 






















wezig te zijn. Het tandartsbezoek van de moeder heeft echter géén direkt 
enkelvoudig effekt op de keuze hui standarts-school tandarts: toch is deze 
faktor in het model opgenomen, omdat deze vervat is in de genoemde 1n-
teraktie met het tandartsbezoek vóór het lager onderwijs. ATs dit laat-
ste effekt geïnterpreteerd wordt, blijkt dat, als het kind vóór het la-
ger onderwijs niet naar de huistandarts ging, het ten tijde van de lage-
re school ook niet zal gaan. Als het vóór het lager onderwijs wel naar 
een huistandarts ging, zal het eerder bij de huistandarts blijven, maar 
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daarenboven zal de kans naar de hulstandarts te gaan extra verhoogd wor­
den, indien de moeder (ббк) nu halfjaarlijks de tandarts bezoekt. Met an­
dere woorden: de gewoonte van de moeder naar de tandarts te gaan ver­
hoogt de kansen voor het kind bij de huistandarts terecht te komen. 
Schema 14.9 geeft het betreffend gemodificeerd padanalyse-model. 
Bij dit schema geldt dat de effekten van dichotome prediktoren op de 
eerste categorie van de variabele betrekking hebben. De effekten van de 
twee trichotome prediktoren zijn eveneens voorzien van een de categorie 
betreffend symbool. Tabel 14.10 geeft de maximum likelihood schattingen 
van de effekten van het model met de toetsing ervan. 
Schema 14.9 Gemodificeerd padanalyse-model, waarbij de loglt huistand-






Opmerking: de associaties tussen de prediktoren zijn niet in de figuur 
gezet vanwege de overzichtelijkheid. Het bovenstaand model 
is te symboliseren met: {IAHIBHICTHABCT}. 
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Uit tabel 14.10 blijkt, dat de parameter, die voor het negatief gedeel-
te van de STV-schaal staat, niet signifikant is (p=.937). De signifikan-
te verschillen bestaan tussen de positieve en neutrale houding ten aan-
zien van de schooltandverzorging. Tevens blijkt dat de gemiddelde afwij-
king van de te berekenen neutrale en de wel vermelde, negatieve positie 
van de wens bij de behandeling aanwezig te zijn (BEH) zo goed als iden-
tiek zijn, zodat getoetst kan worden of hier met één parameter volstaan 
kan worden. Deze gelijktijdige toetsing in de opzet van het model ver-
eist een deet^n-aanpassing in het logit-model. Het resultaat van deze 
bewerkingen is, dat zowel STV als BEH met één parameter in het model 
wordt vertegenwoordigd, die beide als lineaire effekten kunnen gelden. 
Bij de eerste parameter is het dan zó, dat de afstand op de schaal: 
"positief-waarderend" tot "neutraal-staand" tweemaal zo groot is geacht 
als de afstand "neutraal-staand" tot "negatief-kritisch". Bij de tweede 
worden de afstanden tussen de drie schaalposities gelijk geacht. Het mo-
del is te schrijven als: 
UA L H I B L H I C T H A L B L C T } . 
Tabel 14.10 De logit-parameters voor het model uit figuur 14.9 (maximum 
likelihood-schattingen). De parameters zijn de gemiddelde 
afwijking ten opzichte van de gehanteerde schalen 
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totaal model 8 25.49 (bij 25 df) .435 
D1t laatstgenoemd, logietisch model past redelijk goed op de data (p » 
.215). Het biedt tevens interpretabele conclusies ten aanzien van de 
data. Indien een moeder van een kind positief-waarderend staat ten aan­
zien van de schooltandverzorging dan zal de kans groot zijn dat het naar 
de schooltandverzorging zal gaan. Uit de gegevens blijkt nu dat deze 
schaalpositie relatief "ver* afstaat van de twee andere schaalposities 
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("neutraal" en "negatief-kritisch"). Dat wil zeggen dat de conclusie 
hier gerechtvaardigd is dat, wie eenmaal positief-waarderend ten aanzien 
van de instelling staat, ook overtuigd voor de Instelling is. Het "neu-
traal" en het "negatief" standpunt liggen wat "dichter" bij elkaar, ge-
geven de response-patronen 1n de afhankelijke logit-variabele. Wat be-
treft de wens bij het kind aanwezig te zijn is eveneens ëën lineair ef-
fekt voldoende: dat wil zeggen, dát deze schaal posities ("erbij", "neu-
traal" en "niet erbij") op ongeveer even grote afstand op de schaal lig-
gen, gegeven het response-patroon in de afhankelijke logit-variabele. 
De houding ten aanzien van de eehooltandversorging 
De houding ten aanzien van de schooltandverzorging" (STV) Is de volgende 
afhankelijke variabele in de logit-analyse. Daar deze (gehercodeerde) 
schaal in drie in plaats van twee categorieën is gemeten, zal men van 
een andere formulering van de logit dienen uit te gaan: bij drie catego-
rieën zijn er twee onafhankelijke logits te construeren, die de informa-
tie van de verdeling in totaliteit representeren. Gekozen is hier voor 
de beide logits, die de posltief-waarderende positie op de schaal c.q. 
de negatief-kritische positie afzetten tegenover de neutrale positie. 
Door optelling van de data in tabel 14.7 over de keuze tandarts in geor-
ganiseerd verband versus hulstandarts Is de steekproefverdel ing te ver-
krijgen, die relevant is voor de nu komende analyse. Resultante van deze 
procedure is een multivariate tabel, waarbij er tweemaal (3x2x2) - 24 
logits te observeren zijn, naar gelang de subcategorieën van de drie 
predi'ktoren. De stelling is, dat zowel het vroeger en het huidig tand-
artsbezoek van de moeder en het kind, alsook de wens bij de behandeling 
van het kind aanwezig te zijn van belang zijn voor de houding, die de 
moeder inneemt ten aanzien van de schooltandverzorging. De resultaten 
staan in de vorm van twee logit-vergelijkingen, die in een volledig mo-
del elk maximaal 12 parameters kunnen hebben. Het blijkt echter, dat mo-
dellen, die deze beide logits over alle subpopulaties trachten te ver-
klaren niet goed passen op de data. 
Er zijn nu twee mogelijkheden om de analyse voort te zetten: 
* de tabel samen te klappen door de frequenties van de posities op de 
schaal op te tellen, die de negatief-kritische en de neutrale houding 
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betreffen. 
* een logit te construeren, die rekening houdt met de equivalentie van 
deze twee schaalposities ten opzichte van de positieve houding. 
Het tweede alternatief is te prefereren. Er dient dan wel een logit ge-
construeerd te worden, die beter aansluit op de informatie-struktuur van 
de data. Uit de analyse van de keuze schooltandarts-huistandarts blijkt 
reeds dat de houding ten aanzien van de schooltandverzorging als predik-
tor een bepaald lineair effekt heeft op de afhankelijke: imners indien 
in het design de gemiddelde positie op de "neutrale" en de "negatieve" 
schaal positie gecontrasteerd wordt met de "positieve" positie, blijkt 
dit op een adequate wijze het effekt van STV op de keuze van de instel-
ling weer te geven. Bij de analyse van deze houdingsvariabele (als af-
hankelijke) wordt nu de volgende speciale logit berekend: 
Formule 14.1 
(fpos/Jkl + *' 
logit
 1|cl = In — — 
V{(fneu/jkl + *»fneg/Jkl + i)} 
Voorts wordt aangenomen, dat de wens bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn een lineair effekt heeft op de afhankelijke logit en 
dat er geen hogere graads interakties tussen de drie faktoren bestaan. 
Het model is dus te schrijven als: {ÄB.HÄCHÄTHB. CT}, waarbij de 
streep boven Д duidt op de speciale logit-constructie. 
Tabel 14.11 De "speciale" logit-parameters voor het model 
{A, B. HA, CHA. THB. CT}. Gewogen least squares schattingen 

































Model 14.12 Gemodificeerd padanalyse-model, waarbij drie logit-analyses 
gecombineerd zijn. Gewogen least squares schattingen. Een 
sterretje duidt op het feit dat de schaal gelinearizeerd 
is. 
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Tabel 14.11 geeft de resultaten weer wat betreft de gewogen least 
squares schattingen ) van dit model; het is vergeleken met concurrerende 
modellen zeer acceptabel te noemen (χ =4.98 bij 8 df.; p=.759). 
Schema 14.12 geeft het gemodificieerd, logistisch padmodel weer, waarbij 
de analyses van de controle-instelling en de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging zijn gecombineerd in één schema. Hierbij zijn de 
gewogen least squares-schattingen gebruikt en is tevens een aanvullende 
analyse gedaan, waarbij de logit van de variabele "wens bij de behande-
ling van het kind aanwezig te zijn" als afhankelijke is gehanteerd. 
14.2.2 Het Health Belief Model 
Tenslotte wordt het halfjaarlijks tandartsbezoek van de moeder geherana-
lyseerd met behulp van logit-modellen. De lijst van variabelen, die re-
levant is voor deze heranalyse is als volgt: 
1. Het halfjaarlijks controle-bezoek van de moeder bij haar/de tandarts 
(MOE), gedichotomiseerd in: 
Tl - Gaat niet (regelmatig) 
T2 - Gaat wel regelmatig 
2. De mate waarin de respondent haar eigen gebit als kwetsbaar ervaart 
(KWE), een schaalconstructie, die in vier categorieën is geherco-
deerd, namelijk: 
KI - Zeer kwetsbaar (score 1.00 t/m 2.00) 
K2 - Tamelijk kwetsbaar (score 2.01 t/m 3.00) 
КЗ - Licht kwetsbaar (score 3.01 t/m 4.00) 
K4 - Niet kwetsbaar (score 4.01 t/m 5.00) 
3. De mate waarin de respondent zegt op te zien tegen behandeling bij de 
tandarts (ANG), getrichotomiseerd in: 
01 - Heel erg 
02 - Enigszins 
03 - Niet 
* 
) Daar FUNCAT in SAS niet de maximum likelihood-schattingen kan geven 
van een specifieke logit-constructie, worden de gewogen least squares 
schattingen en de Pearson chi-kwadraat berekend. 
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4. De mate waarin de respondent aangeeft waarde te hechten aan de eigen 
tanden en kiezen (EIG), een schaalconstructie, die in drie catego-
rieën is gehercodeerd, namelijk: 
El - Grote waardering (score 1.00 t/m 2.33) 
E2 - Lichte waardering (score 2.34 t/m 3.67) 
E3 - Weinig waardering (score 3.67 t/m 5.00) 
5. De inschatting van de toestand van het gebit van de respondent, zoals 
deze het zelf ziet (INS), getrichotomiseerd in: 
Gl - Goed tot zeer goed 
G2 - Gaat wel 
G3 - Slecht tot zeer slecht 
6. De eigenlijke toestand van het gebit, gezien onder het aspekt of de 
respondent een partiële prothese heeft of niet. Een dichotomie, waar-
bij: 
PI - Volledig eigen gebit 
P2 - Partiële prothese 
7. Het feit of de moeder c.q. het kind vroeger naar een tandarts ging 
(СОН), waarbij: 
Cl - Ging vroeger niet (regelmatig) 
C2 - Ging vroeger wel regelmatig 
Deze zeven variabelen zouden de basis kunnen vormen van een multidimen-
sionele tabel. Een logit-analyse van het halfjaarlijks tandartsbezoek 
vooronderstelt dan een tabel van 2 x 4 x 3 x 3 x 3 x 2 x 2 = 864 cellen. 
Aangezien het aantal in aanmerking komende (dat wil zeggen geen volledi­
ge prothese hebbende) respondenten in de steekproef kleiner is, is er 
een te verwachten cel frequentie van de respondenten over deze multi­
variate opzet van iets kleiner dan 1. Er dienen in de analyse dus com­
promissen gemaakt worden door bepaalde, noodzakelijke samentrekkingen 
over categorieën en/of variabelen te doen. Nu blijkt uit de literatuur 
van het Health Belief Model, dat bepaalde schalen drempelwaarden kunnen 
bezitten, die de gevoeligheid van een bepaald achterliggend kenmerk van 
de respondent weergeven. Waar deze drempelwaarden nu liggen zou juist in 
een logit-analyse uitgewerkt kunnen worden. In ieder geval zou de kwets-
baarheidsschaal (KWE) zoveel mogelijk categorieën dienen te behouden ten 
koste van de andere variabelen. Voorts zullen in eerste instantie de 
schalen van het Health Belief Model, zoals de behandelangst en de waar-
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Tabel 14.13 De data ter toetsing van het Health Belief Model, zoals ge-
hanteerd in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek. N=774 
KI K2 
I I I 1 I I 
Gl G2 G3 Gl G2 G3 
КЗ K4 
ι — ι — ι ι — ι — I 
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dering van het eigen gebit, in de analyse betrokken dienen te worden. 
Dit zou een tabel opleveren, die 2 x 4 x 3 x 3 » 72 cellen heeft. Voorts 
wordt naast de kwetsbaarheidsperceptle de subjektieve inschatting ten 
aanzien van de toestand van het eigen gebit (INS) als variabele meege-
nomen. Deze variabele heeft drie categorieën, zodat het aantal cellen nu 
op 216 komt. De analyse wordt verricht met deze 5 variabelen: tabel 
14.13 geeft de multivariate verdeling van frequenties van moeders, die 
géén volledige prothese hebben. 
Tabel 14.14 Enkele logit-modellen ten aanzien van het tandartsbezoek 
van de moeder. N=774. Ten aanzien van de gehanteerde data 
van tabel 14.13 is bij elke frequentie ter vermijding van 
nul cell en een i opgeteld 
2 
modelomschrijving fitted marginals χ . df ρ 
1. Basismodel {KGEOHTKHTGHTEHTO} 97.55 85 .166 
zonder interakties 
2. Basismodel voor {KGEOHTKOHTGHTE} 91.39 79 .161 
Health Belief Model (1) 
3. Basismodel voor {KGEOHTGOHTKHTE} 91.24 81 .205 
Health Belief Model (2) 
4. Basismodel plus {KGEOHTEOHTKHTG} 92.17 81 .186 
interaktie ExO 
5. Linearizering van {KGEOHTKHTGHTEHTO} 101.48 90 .192 
de 4 prediktoren ) 
) Linearizering volgens: 
К - (-.25 -.20 -.05 .50) G = (-.375 -.125 .500) 
E = (-.35 -.15 .50) 0 = (-.500 .225 .275) 
Als eerste stap is een model getoetst, dat geen interakties veronder­
stelt tussen de prediktoren K, G, E en 0, die van Invloed kunnen zijn op 
de afhankelijke variabele (T). Tevens is het FUNCAT-programna zodanig 
aangepast, dat voor een categorie die design-effekten verkregen worden, 
die de afwijking vormen van het gemiddelde van de schaal: dit is gedaan 
voor alle prediktoren. Het resultaat van dit model, dat weergegeven kan 
worden met {KGEOHTKHTGHTEHTO}, is een logiikelihood-chikwadraat 
(χ2. ) van 97.55 bij 85 df (p=.166). Tabel 14.14 geeft dit basismodel en 
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tevens enkele alternatieve modellen, waar verderop nog op terug gekomen 
wordt. De via maximum likelihood schatting verkregen parameters van dit 
model staan vermeld in tabel 14.15. Uit de effekten van de drie predik-
toren op de logit van het tandartsbezoek van de moeder (T) blijkt dat 
elke variabele een signifikante invloed op de afhankelijke heeft. 
Het grootste effekt heeft de inschatting van de toestand van het eigen 
gebit, daarna volgt de waardering van het eigen gebit en de angst voor 
de behandelingen, en het laatste (zwakste) effekt is de kwetsbaarheid 
van de gebitsgezondheid. Beziet men de effekten van de diverse catego-
Tabel 14.15 De maximum likelihood parameters van het basismodel 
{KGEOHTKHTGHTE}; "centered" design-effekten (N=774) 



















































totaal model 10 97.55 (bij 85 df) .166 
rieën van de afzonderlijke prediktoren, dan valt op dat de derde parame-
ter van de kwetsbaarheidsperceptie en de tweede parameter van de angst 
voor de behandeling niet signifikant zijn. De weggelaten, laatste cate-
gorie-parameters in elk hoofdeffekt blijken alle signifikant te zijn. 
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Indien tot een linearizering van de logit-effekten van de kwetsbaar-
heidsperceptie besloten wordt, dan blijkt dat de vierde (weggelaten) 
parameter (met een waarde van -(.578 + .448 + .195) = -1.221) extreem 
ver van de overige drie te liggen. De eerste twee liggen dicht bijeen, 
dat wil zeggen dat er een gering verschil bestaat tussen de categorieën 
van "zeer kwetsbaar" en "tamelijk kwetsbaar". Wat betreft de linearize-
ring van de perceptie van de eiyen gebitstoestand (INS) blijkt uit de 
parameters van tabel 14.15, dat de afstand van de geschatte logit-para-
meters van de eerste en tweede categorie ("goed" en "gaat wel") meer dan 
twee maal zo groot is als die van de tweede en derde ("slecht") catego-
rie. De waardering over het eigen gebit (EIG) geeft een nog veel sterke-
re, exponentiële relatie met het tandartsbezoek te zien en de angst voor 
het tandartsbezoek (ANG) is zonder veel verlies nagenoeg dichotoom te 
hercoderen. In tabel 14.14 is een model opgenomen, dat alle bovenstaande 
linearizeringen bevat (model 5). Tabel 14.16 geeft de gelinearizeerde, 
maximum-likelihood parameters van dit model, dat zelfs iets beter op de 
data past dan het basismodel zonder interakties. Schema 14.17 geeft het 
gemodificeerd padanalyse-model hierbij. Na toetsing op interaktiee, die 
volgens het Health Belief Model tussen bepaalde schalen te verwachten 
zijn, blijkt dat hiervan geen enkele parameter signifikant is (model 2 
t/m 4). Ook interakties tussen de gelinearizeerde prediktoren zijn niet 
Bignifikant. De conclusies van de eerder verrichte padanalyses in hoofd-
stuk 13 en 14.1 kunnen zodoende bevestigd en wezenlijk aangevuld worden. 
Tabel 14.16 De maximum likelihood parameters van het model 5 uit tabel 
14.14; gelinearizeerde, "centered" design-effekten (N=774) 
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totaal model 5 101.48 (bij 90 df) .192 
287 
Schema 14.17 Gemodificeerd padanalyse-model van de logit van het tand­
artsbezoek van de moeder. Gelinearizeerde effekten vol­
gens model 5 uit tabel 14.14:{KGE0}{TK}{TGHTEHT0}. De 
X2. =101.45 bij 90 df. (p=.192) (N=774) 
KWE 
K1 K2 КЗ K4 
INS 
G1 G2 G3 
^-^ ¡Οι 
-— / / 
EIG ^ I 
E1 E2 E3 / 
ANG 
Ol 02 03 
14.3 Samenvatting 
In dit hoofdstuk is een modelanalyse verricht over alle onderzoeksre-
gio's met behulp van twee multivariate analysemethodieken: padanalyse en 
logit-analyse. 
In de padanalyse geldt, dat de keuze van controle-instelling voor het 
kind bij moeders sonder volledige prothese door drie faktoren wordt be­
paald: de houding ten aanzien van de schooltandverzorging, het tandarts-
bezoek van het kind vóór het lager onderwijs en in mindere mate de bij 
de respondent levende wens bij de behandeling van het kind aanwezig te 
zijn. Het tandartsbezoek van de moeder zelf heeft geen direkte invloed 
op de beslissing. Indien echter het tandartsbezoek van het kind vóór het 
lager onderwijs gelijk wordt gesteld aan dat van de moeder zelf (voor 
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enige jaren terug), dan blijkt het feit, dat het gezin al jaren een 
hui standarts heeft, wel van invloed te zijn op de keuze schooltandarts-
huistandarts. Geconstateerd kan dan worden dat het onderzoeksmoment wat 
betreft de beelieeende keuze van de moeder voor hui standarts dan wel 
schooltandarts wat ongelukkig gekozen is. De enquête was wellicht tij-
dens de kleuterleeftijd van het kind wat beter tot zijn recht gekomen. 
Anderzijds is hier weer tegen in te brengen, dat de keuze dan nog niet 
voltrokken is: een longitudinaal onderzoek (met meerdere meetpunten in 
de tijd) is dan in methodologische zin te prefereren boven het hier ge-
hanteerd retvospektief onderzoek. 
Belangrijk is de rol, die de houding ten opzichte van de school tandver-
zorging speelt in de verklaring van de keuze tijdens de lagere school-
tijd. Deze houding wordt ten dele verklaard door gedragsfaktoren van de 
moeder (het tandartsbezoek), maar vooral door andere houdingsvariabelen 
(de wens bij de behandeling aanwezig te zijn en de etikettering van de 
school tandartsverzorging). Alleen in de regio Noordoost Noord-Brabant 
geldt het omgekeerde: hier blijken gedragsfaktoren juist een grotere rol 
te spelen bij de verklaring van de houding ten aanzien van de school-
tandverzorging. In de overige regio's blijken (vooropgezette) meningen, 
houdingen en eerdere ervaringen hierbij veel belangrijker. 
De logit-analyee bevestigt de resultaten van de padanalyse: wat betreft 
de verklaring van de keuze van controle-instelling voor het kind komt er 
naast de al genoemde effekten een extra interdktie-effekt bij. Indien 
de moeder vóór de lagere school van het kind óók naar de tandarts ging 
(naast het huidig bezoek), zal er een extra hogere kans zijn, dat het 
kind eveneens bij de hui standarts onder controle staat. Het gevoontege-
drag van het naar de tandarts gaan heeft dus wel een direkte invloed op 
de keuze van controle-instelling voor het kind. Voorts blijkt, dat een 
model dat de neutrale en negatieve posities van de schaal, die de hou-
ding ten opzichte van de schooltandverzorging weergeeft, contrasteert 
met de positieve positie acceptabel is wat betreft de beschrijving van 
de effekten op de logit van de afhankelijke variabele. Hieruit volgt dat 
een positieve houding relatief "ver" aan de ene zijde van de schaal 
staat, en de beide andere schaalposities aan de andere kant met betrek-
king tot het discriminerend effekt op de afhankelijke. "Neutraal-staan-
de" moeders zijn dus niet zó overtuigd ten aanzien van de schooltandver-
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zorging en neigen ernaar de hui standarts te verkiezen. Indien deze hou-
dingsschaal als afhankelijke genomen wordt blijken de resultaten van de 
padanalyse gerepliceerd te worden: er blijken géén interaktie-effekten 
te bestaan tussen de drie prediktoren ). 
Voor moeders met een prothese is enkel padanalyse verricht. De houdings-
variabele blijkt de doorslaggevende faktor te zijn bij de keuze van con-
trole-instelling. Gedragsfaktoren hebben een nauwelijks signifikante in-
vloed op de keuze. De houdingsvariabele zelf is deels te verklaren uit 
het tandartsbezoek ббг het lager onderwijs en deels uit de wens bij de 
behandeling van het kind aanwezig te zijn. 
Het tandartsbezoek van de moeder is geanalyseerd, waarbij de theoreti­
sche koppeling met het Health Belief Model richting aan de analyse 
geeft. In de padanalyse blijkt dat alle schalen van dit model van in­
vloed zijn cp het tandartsbezoek. Indien echter de inschatting van de 
toestand van het eigen gebit als extra variabele in de analyse wordt be­
trokken, blijkt dat de kwetsbaarheidsperceptie van het eigen gebit geen 
signifikant effekt meer te sorteren op de afhankelijke. In de regionale 
analyses blijkt overigens dat deze kwetsbaarheidsperceptie vooral in de 
meer verstedelijkte regio's belangrijk is in de verklaring van het tand­
artsbezoek. Vooral de invloed van de "objektieve" toestand van het gebit 
van de moeder blijkt - naast de eerdere Health Belief Model-schalen -
aanzienlijk te zijn. Ook het sociaal milieu van het gezin heeft een dui­
delijk effekt op het tandartsbezoek van de moeder. De in het Health 
Belief Model veronderstelde drempelwaarden 1n de prediktoren van het mo­
del en de theoretisch veronderstelde interakties tussen bepaalde predik­
toren met betrekking tot het preventief gezondheidsgedrag zijn wegens 
statistisch te verwachten problemen niet uitgevoerd. Het eerste punt zou 
een duimiyregressie-analyse benodigen, hetgeen met de vele schalen een 
onoverzichtelijke, multivariate analyse opgeleverd zouden hebben. De op 
die grond te construeren interakties van dunmyvariabelen zouden in twee­
de instantie de analyse alleen maar nog uitgebreider en gecompliceerder 
) De replicatie geldt m.u.v. de etiketteringsvariabele. Deze is niet in 
de analyse betrokken vanwege de dan te geringe aantallen respondenten 
in de analyse-categorieën. 
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maken door niet te interpreteren effekten in het lineair-additief model. 
Vandaar dat in de logit-analyee dit probleem ter hand genomen is. Het 
blijkt dat een model zonder interakties beter is dan met, indien uitge-
gaan wordt van een model dat de perceptie van kwetsbaarheid, de percep-
tie van de toestand van het eigen gebit, de waardering van het eigen ge-
bit en de behandelangst omvat. Dit is in tegenspraak met de door diverse 
auteurs verwachte relaties tussen de schalen. Verder blijkt dat enkele 
schalen inderdaad op bepaalde punten gevoeligheidsdrempels te bezitten 
ten opzichte van de afhankelijke variabele. Met name de kwetsbaarheids-
schaal blijkt een exponentiële relatie te hebben met het tandartsbezoek, 
terwijl ook andere prediktoren tendenzen in deze richting vertonen (bij-
voorbeeld de behandelangst). Een logistische regressie-analyse blijkt 
onder bepaalde lineaire assumpties ten aanzien van de schaal-drempel-
waarden van de prediktoren van het Health Belief Model binnen het data-
materiaal acceptabele modellen te leveren en interessante mogelijkheden 
te bieden de tamelijk ingewikkelde modelrelaties te analyseren. 
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15 НЕТ EPIDEMIOLOGISCH ONDERZOEK 
In hoofdstuk 5 is het onderzoeksmodel behandeld voor het epidemiologisch 
onderzoek (schema 5.3) en in hoofdstuk 11 is kort ingegaan op het pre­
senteren van enkele gegevens hiervan. De Dental Health Index wordt af­
hankelijk gesteld van zeven concepten, die merendeels causaal voorafgaan 
aan deze afhankelijke. De zeven hypothesen dienen getoetst te worden 
binnen de modelopzet in de vorm van het al dan niet voorkomen van speci­
fieke (causale) effekten tussen de afhankelijke variabele en de predik-
toren. Een overzicht van de gehanteerde variabelen, indices en schalen, 
die betrekking hebben op de zeven concepten van het model, wordt gegeven 
in schema 15.1. Links staan de concepten en rechts staan bepaalde indi­
ces en variabelen, die specifieke onderdelen van de concepten betreffen. 
Met betrekking tot de sociaal-wetenschappelijke schalen van de concepten 
van Dental Education en Dental Mindedness is in eerste instantie een se-
lektie gemaakt uit de variabelen, die een verklaring zouden kunnen geven 
van de gebitsgezondheid van het kind. 
De nu volgende analyses zijn te baseren op de typen van kinderen, die in 
schema 7.6 zijn vermeld. In eerste instantie worden enkel behandelde ) 
kinderen in de analyse betrokken. Kinderen, die een volledig gaaf gebit 
hebben en voor behandeling in aanmerking komende kinderen, die nog nooit 
behandeld zijn, worden in deze eerste fase buiten de analyse gehouden. 
Concreet wil dit zeggen dat de scores +1 in de DHI en de scores -1 in de 
DTI binnen deze analyse-opzet niet voorkomen. Door de listwise deletion-
procedure van ontbrekende data bij de berekening van de correlati ernatri χ 
van tabel 15.2, die benodigd was teneinde deze categorieën buiten de 
analyse te houden, daalt het aantal kinderen tot 569 (een verlies van 65 
of 10.2% op het aantal van tabel 12.13). Door de in de analyse optreden-
de strukturele en procedurele uitval van kinderen, waarbij enkel de be-
) Onder behandelde kinderen wordt verstaan volledig behandelde kinde-
ren, waarbij alle daarvoor in aanmerking komende carieuze laesies 
zijn voorzien van een adequate, tandheelkundige restauratie/vulling 
plus de kinderen, die voor een aanvullende behandeling in aanmerking 
komen. 
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Schema 15.1 De gebitsgezondheid (DHI): relevante verklaringsconcepten 
en hun operationalisaties (zie ook het uitvouwblad) 
concept symbool variabelen/schalen/1ndices 
1 Kwaliteit van de 
verrichtingen 
2 Achtergrond van A2 
het kind 
3 Soorten van controle- G 
Instelling 
4 Dental Education Τ 
5 Dental Mindedness 
6 Achtergrond van moeder Al 
en gezin 




Dental Treatment Index 
(DTI) 
Polijsting van de 
gebitsrestauraties (POL) 
Sekse (SEX) 










tie bij het kind (PRE) 
Machteloosheid ten aan­
zien van tandheelkun­
dige opvoeding (MAC) 
Halfjaarlijks tandarts-
bezoek van de moeder 
(MOE) 
Staat van het gebit (al 
dan niet prothese) (PRO) 
Sociaal milieu (SOC) 
Opleiding moeder (OPL) 
Regio (REG) 
handelde kinderen overblijven, daalt de gemiddelde DH-Index. Het geob­
serveerde gemiddelde is nu .623 (standaarderror .234 bij N=569), terwijl 
dit voor alle 899 kinderen (tabel 11.7) gelijk is aan .715 (zie ook Ap­
pendix C). Doordat de -1 scores in de DT-Index zijn uitgesloten, wordt 
de gemiddelde score hoger, hetgeen betekent dat de behandel noodzaak iets 
geringer wordt (DTI=.714 bij N=569). Vergeleken hiermee is de gemiddelde 
score voor kinderen zonder gaaf gebit in bijvoorbeeld tabel 12.16 voor 
DTI=.573 (bij N=713). 
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In tweede instantie worden analyses verricht op de meer kinderen omvat-
tende categorieën van schema 7.6, namelijk kinderen, die volledig behan-
deld zijn en voor een behandeling in aanmerking komen (of deze nu vol-
ledig, onvolledig of nooit behandeld zijn). Tenslotte wordt een model-
analyse verricht voor alle kinderen (de vorige categorie plus de kinde-
ren met gaaf gebit). Het model van het epidemiologisch onderzoek, dat in 
schema 5.3 staat, wordt met betrekking tot de soort van variabelen en 
indices telkenmale aangepast, naar gelang de categorie van kinderen ver-
schilt. 
Gezien de complexiteit van het model, dat bepaalde interaktie-effekten 
en niet-lineaire relaties tussen prediktoren niet uitsluit, dient een 
multivariate analysetechniek gehanteerd te worden. Gekozen is voor een 
covariantie-analyse middels duimiy-variabelen, waarbij deze laatste wor-
den gehanteerd voor het variantie-analytisch gedeelte. 
Als eerste stap wordt als algemene regel een aantal variabelen als pre-
diktoren in de vergelijking ingevoerd. Dezen worden geacht causaal ge-
lijktijdig te zijn aan de criterium-variabele. In het geval van de DHI 
betreft dit de gezondheidstoestand van de gingiva, gemeten met de pro-
portionele PB-Index. Vervolgens worden als tweede stap de schalen van de 
kwaliteit van de verrichtingen in de vergelijking ingebracht. Dit be-
treft de Dental Treatment Index (DTI), de kwaliteit van de tandheelkun-
dige restauraties in het algemeen (QDR) en de polijsting van de vullin-
gen. Daarnaast wordt nog het poetsgedrag van het kind plus het al dan 
niet gebruik maken van fluoride-tabletten meegenomen. Als derde stap 
wordt een set van dummy-variabelen ingevoerd, die de leeftijd van het 
kind, de regio en het type van controle-instelling betreffen. Bij de 
laatste faktor wordt georganiseerde jeugdtandverzorging gecontrasteerd 
met niet-georganiseerde jeugdtandverzorging (huistandarts). Als vierde 
stap worden diverse interakties tussen variabelen en dunmy-variabelen 
(of tussen dummy-variabelen onderling) meegenomen. Als vijfde stap wor-
den enkele variabelen en schalen in Τ en D ingevoerd. Dit betreft be­
paalde percepties en waarderingen van het gebit van het kind en de moe­
der, zoals deze in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek beschreven 
zijn. Tenslotte worden enige achtergrondvariabelen in de vergelijking 
ingebracht. 
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15.1.1 Dentai Health Index: analyseresultaten voor behandelde kinderen 
De resultaten van deze methodiek van analyse met betrekking tot de DHI 
komen nu aan bod. De Intercorrelaties van de in het model relevant ge-
achte faktoren en variabelen staan In tabel 15.2. Opvallend Is het dat 
geen van de prediktoren een erg hoge correlatie met de DH-Index heeft. 
Bij invoering van de in de tabel vermelde variabelen in de vergelijking 
van de covariantie-analyse blijkt, dat vele prediktoren geen statistisch 
signifikante effekten hebben op de gezondheidsindex. Ook bepaalde te 
verwachten interaktles blijken niet signifikant te zijn. 
Na eliminatie van n1et-s1gnifikante effekten van variabelen blijken 
slechts de volgende statistisch signifikant te zijn: 
* Er bestaat een leeftijdseffekt op de Index voor gebitsgezondheld 
(DHI). In tabel 11.6 is te zien dat er voor behandelde kinderen een 
niet-lineaire relatie bestaat tussen de leeftijdscategorie en de in-
dex. Deze niet-Hneaire, kwadratisch lijkende relatie tussen belde 
variabelen kan niet direkt in ëSn correlatiecoëfficiënt uitgedrukt 
worden, zodat besloten Is in de analyse de leeftijdsvarlabele te her-
leiden tot een aantal categorische (dumny)variabel en. Het blijkt nu 
dat de gebitsgezondheld van het behandelde kind op negen- en/of tien-
jarige leeftijd signifikant slechter is dan die van een elfjarig 
kind, onder constanthouding van alle overige variabelen in de cova-
riantie-analyse. Overige verschillen tussen welke leeftijdscategorie-
ën dan ook worden niet-signif1kant bevonden. Het zal duidelijk zijn 
dat hierin de wisselfase van het gebit tot uitdrukking komt. De ver-
schillen In gemiddelde DHI-scores naar leeftijd dienen als de natuur-
lijke conditie van het wisselgebit gezien te worden. In feite mag de 
DH-Index niet apart gezien worden van de behandel achterstand (DTI), 
noch van de leeftijd van het kind (gebitsleeftijd). De drie variabe-
len tesamen vormen de eigenlijke index voor gebitsgezondheld. 
* Hoe "hoger" het sociaal milieu van het gezin, des te groter 1s de 
kans dat het kind een hoge DHI-score heeft. Hoe "lager" het sociaal 
milieu van het gezin, des te groter is de kans dat de DHI-score laag 
1s. 
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Tabel 15.2 Gebltsgezondheld en kwallteltsindices van verrichtingen: correlatiematrlx van de enige rele-
vante variabelen in het epidemiologisch en kwaliteitsonderzoek. Alleen behandelde kinderen; 
N = 569 (listwise deletion). Basis van de dimmy-variabelen zijn de 7- à 8-jarige kinderen voor 










































DTI QDR POL FLU OBI 
1. 
-.21 1. 
-.21 .53 1. 
.10 -.03 -.02 1. 
.09 .04 .04 .15 1. 
-.19 .29 .35 -.10 .11 
-.01 .09 .13 .03 .33 
-.05 -.01 .05 -.08 -.23 
-.02 -.02 -.03 .01 -.04 
-.08 .01 .04 .01 -.02 
-.05 .06 .08 .02 .02 
.15 .02 .00 -.05 .04 
.12 -.10 -.19 -.08 -.06 
-.07 .22 .17 -.12 .12 
.08 -.26 -.25 -.05 -.13 
-.10 .11 .11 -.11 -.15 
-.08 .01 .04 .07 .09 












































NEG TIE ELF TWA GRK NBR GEL OPL SOC 
1. 
-.23 1. 
-.22 -.27 1. 
-.25 -.31 -.30 1. 
-.05 .06 .03 -.01 1. 
.01 -.04 -.02 .07 -.33 1. 
.02 -.07 .02 .02 -.35 -.38 1. 
.10 -.02 -.03 -.04 -.09 -.12 .11 1. 
.03 .01 -.00 -.04 -.01 -.12 .05 .45 1. 
* Als de moeder van het kind een volledige prothese bezit, zal het kind 
een lagere DHI-score hebben, dan in het geval dat de moeder haar ei-
gen tanden en kiezen heeft (of een partiële prothese heeft). Bij "ei-
gen" gebit van de moeder zal de score eerder hoger zijn. 
Deze effekten zijn onafhankelijk van elkaar. De overige variabelen in de 
matrix van tabel 15.2 blijken niet relevant voor de prediktie van de 
DHI. De verklaarde variantie bedraagt - tesamen met de reeds eerder in 
de vergelijking ingebrachte kenmerken van de controle-instelling en de 
toestand van de gingiva - slechts .074. 
Het verschil tussen de gezondheid van behandelde schooltandartskinderen 
en die van behandelde kinderen onder controle bij de hulstandarts blijkt 
een schijnbaar verschil te zijn. Volgens Tijmstra e.a. (1978, p. 299) 
zouden kinderen uit het "hoger" sociaal milieu, die naar de huistandarts 
voor controle gaan, een extra lage score in de dmfs-index hebben. Na 
toetsing blijkt hiervan in de covariantie-analyse geen sprake te zijn. 
Buiten dit model om is nog getoetst of het gebruik van fluoride-tablet-
ten signifikant betere resultaten op de DH-Index zou betekenen, indien 
het kind op een vrij jonge leeftijd (7 S 8 of 9 jaar) deze tabletten ge-
bruikt. Deze hypothese kan niet worden verworpen: het bevestigt het ver-
moeden dat de effektiviteit van de tabletten op latere leeftijden af-
neemt (12- à 13-jarigen). Opvallend is voorts het gering effekt van de 
kwaliteit van de restauraties: de kwaliteit van het restauraties (QDR) 
heeft geen noemenswaardig signifikant "effekt" op de DHI. Aangezien het 
moeilijk is een causale volgorde te stellen tussen de DTI en de DHI, 
worden beide als van hetzelfde causaal niveau beschouwd en wordt de sig-
nifikante beta-parameter tussen beide indexen in de covariantie-analyse 
niet in de zin van een werkelijk effekt geïnterpreteerd. De kwaliteit 
van de benodigde behandelingen (DTI) correleert zwak (.17) met de index. 
Dat wil zeggen dat een lichte achterstand in de benodigde behandelingen 
samenhangt met een relatief geringere gebitsgezondheid. Deze correlatie 
wordt voor een groot deel wegverklaard door de faktor leeftijd. Het 
blijkt bijvoorbeeld dat vooral jongere kinderen een behandel achterstand 
hebben. Jongere kinderen hebben óök relatief gezien (ten opzichte van de 
11- tot 13-jarigen) een slechtere gebitsgezondheid, vooral die categorie 
die zich in het "dal" van de wisselfase bevindt (9- i 10-jarigen). Een 
deel van de correlatie tussen de DHI en DTI is dus te herleiden op de 
leeftijd van het kind. De partiële correlatie tussen DHI en DTI is ech-
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Schema 15.3 GeMtsgezondheld en kwaliteitsindices van de restauraties: 
paddi agram voor behandelde kinderen. N = 569. De getallen 
zijn de beta-coëffiei enten en voor de sterren zij verwezen 
naar tabellen in hoofdstuk 15 en 16. (De waarden +1 voor 
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ter nog statistisch signifikant. Schema 15.3 geeft een gestandaardiseer­
de coëfficiënt van .14. Bedacht dient te worden, dat kinderen die geheel 
cariësvrij zijn (DHI » 1) en nooit behandeld zijn, maar een behandeling 
behoeven (DTI = -1), buiten de analyse zijn gehouden. Behandelde kinde-
ren met een lichte behandelachterstand zullen in het algemeen een goede 
gebitsgezondheid bezitten, en behandelde kinderen met een grotere behan-
delachterstand hebben in het algemeen een wat slechtere gebitstoestand. 
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Typerend is ook dat zowel het gebruik van fluoride-tabletten alsook de 
tandenpoeteindex (DBI) in het algemeen geen signifikante effekten sorte-
ren op de Dental Health Index van behandelde kinderen, met uitzondering 
van het vermeld interaktie-effekt van de jongste leeftijden voor wat de 
tabletten betreft. Tenslotte dient nog opgemerkt te worden dat de gecon-
strueerde houdingsschalen en andere sociaal-psychologisch getinte varia-
belen uit het sociaal-wetenschappelijk onderzoek geen direkt verband 
hebben met de gezondheidstoestand van het gebit van het kind. 
In schema 15.3 zijn de modelrelaties in effektpijlen (beta-coëffidën-
ten) weergegeven. De n1et-causale, "gelijktijdige" effekten van DHI met 
de toestand van de gingiva (GIN) en die van DHI met de DTI zijn onder-
scheiden van de direkte, causale effekten door ze van een dubbele pijl-
lijn te voorzien. De leeftijdsgebonden effekten op de DHI kunnen helaas 
niet in de gebruikelijke zin worden weergegeven, aangezien dan een ma-
trix van verschileffekten tussen de leeftijdscategorieën dient te worden 
vermeld, hetgeen het paddiagram onoverzichtelijk maakt. Deze effekten op 
de DHI zijn in tabel 15.4 geplaatst voor de duimy-variabelen van de 
leeftijd (UFT). 
Tabel 15.4 De in paddiagram 15.3 In de vorm van een ster weergegeven 
duimy-varlabele beta-effekten op de DHI voor de vijf leef-
tijdscategorieën (LFT). Enkel behandelde kinderen. N=569. 






12 à 13 jaar 












Om in de vergelijking de verschileffekten te toetsen tussen elk paar van 
de vijf leeftijdscategorieën dient telkens van basis-duimiy-variabele ge-
wisseld te worden. De (partiële) effekten van de eerste kolom van tabel 
15.4 dient men te vergelijken met de overeenkomstige correlatiewaarden 
in tabel 15.2. Wat de toetsing van de overige effekten betreft dient M j 
een gelijksoortige vergelijking een nieuwe correlatiematrix berekend te 
worden, waarbij een andere leeftijdscategorie dan de 7- à 8-jar1gen als 
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basis dient. D1t laatste 1s hier achterwege gelaten. De matrix in 15.4 
is synmetrisch en In de diagonaal in teken gespiegeld voor het rechter-
bovengedeelte. Enkel twee effekten zijn signifikant, de reeds vermelde 
verschillen in DHI tussen de categorieën 9 en 11 jaar en die tussen 10 
en 11 jaar. 
15.1.2 Dental Health Index: regionale modelanalyse voor behandelde kin-
deren 
De relatief lage verklaarde variantie van de DHI in de covariantie-ana-
lyse heeft tot gevolg, dat een alternatieve analyse opgezet is. In na-
volging van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek is voor behandelde 
kinderen een regionale covariantie-analyse verricht: alle in schema 15.1 
en 15.3 voorkomende variabelen, op de regio-faktor na, worden hierbij 
betrokken. 
De regionale resultaten zijn als volgt: 
- In Groot Kennenerland blijkt, dat de gemiddelde DH-Index .619 1s 
(N=162). Onder constanthouding van de overige variabelen blijkt dat 
verschillen in de DHI naar leeftijd niet-slgnifikant zijn, hoewel de 
data dezelfde kwadratische U-vorm hebben als in de analyse over alle 
regio's. Opmerkelijk is dat het enig signifikant effekt In deze regio 
wordt gevormd door het feit of het kind al dan niet onder controle 
staat van een georganiseerde jeugdtandverzorglng. Dit regiospecifiek 
effekt betekent, dat de bij de schooltandverzorging behandelde kinde-
ren een signifikant slechtere gebitstoestand hebben dan de bij de 
hulstandarts behandelde kinderen. Dit bevestigt het Idee, dat door de 
relatief lage deelnamecijfers in deze regio de hier gevestigde jeugd-
(school)tandartsdienst een kritische grens bereikt, waarbij enkel 
kansarme, uit het relatief "zwakker" sociaal milieu afkomstige kinde-
ren onder controle (blijven) staan bij de georganiseerde vorm van 
jeugdtandverzorglng (zie: Tijmstra, 1978; NVST, 1982a). Noch de kwa-
liteit van de behandeling, noch de behandel achterstand hebben een 
signifikante relatie met de DHI. De verklaarde variantie blijft laag: 
.06. 
- In Noordooat Noord-Brabant bedraagt de gemiddelde DH-Index .641 
(N=168). Ook hier blijkt de leeftijdsfaktor geen signifikante ver-
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schillen in de DHI te hebben onder constanthouding van de overige 
variabelen. De afwijkingen ten opzichte van de voorafgaande analyse 
zijn drieledig. Ten eerste blijken (zoals eveneens geconstateerd in 
tabel 11.7 voor Slle kinderen) kinderen in de georganiseerde jeugd-
tandverzorging in tegenstelling tot de trend in de overige drie re-
gio's een net signifikant betere gebitsgezondheid te bezitten dan 
kinderen bij de huistandarts (r=-.15). In de covariantie-analyse 
wordt dit effekt echter wegverklaard door andere variabelen. Ten 
tweede blijkt, dat het sociaal milieu een signifikant effekt heeft op 
de DHI: kinderen uit het relatief "hoger" milieu hebben een betere 
gebitsgezondheid. Tenslotte blijkt dat in tegenstelling tot Groot 
Kennemerland de kinderen, die reeds eerder behandeld zijn, in Noord-
oost Noord-Brabant behandeld worden naar de mate van hun gebitstoe-
stand (DHI). Dit wil zeggen, dat kinderen met veel caviteiten c.q. 
vullingen een signifikant grotere behandel achterstand hebben dan kin-
deren met een enkele caviteit of vulling. De verklaarde variantie is 
.15. 
- In Rijmegen is de gemiddelde DH-Index .636 (N=156). Het enig leef-
tijdsverschil bestaat tussen de gemiddelde score van de 10- en 11-
jarigen, waarbij de laatste categorie een signifikant betere DHI-
score bezit. De wisseling van melk- naar blijvend gebit komt hierin 
tot uitdrukking. Als de moeder van het kind een volledige prothese 
heeft, daalt de DHI-score van het kind drastisch vergeleken met een 
moeder, die haar eigen gebit heeft. Deze faktor komt als het ware in 
de plaats van de faktor van het sociaal milieu, die in Noordoost 
Noord-Brabant een effekt op de DHI heeft. De relatie tussen DHI en 
DTI is niet-signifikant. Tevens blijkt dat de correlatie tussen het 
type van de controle-instelling van het kind en de DHI in deze regio 
(r=.12) niet signifikant is. De verklaarde variantie bedraagt .13. 
- In Geldrop/De Kempen is de gemiddelde DHI .613 (N=1B4). Vijf faktoren 
beïnvloeden de DHI, of hebben een signifikante relatie ermee. Ten 
eerste blijkt, dat evenals in Noordoost Noord-Brabant de kinderen be-
handeld worden naar de mate van hun gebitstoestand. Ten tweede geldt, 
dat er enige signifikante leeftijdsverschillen in de DHI-score be-
staan: 7- à 8-jarigen scoren signifikant beter dan 9-jarigen, en 9-
jarigen scoren signifikant slechter dan 11- tot 13-jarigen. Voorts 
blijkt zowel het sociaal milieu als de toestand van het gebit van de 
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moeder een signifikant effekt te hebben op de OHI van het kind. Kin-
deren uit het "hoger" milieu scoren beter en kinderen, wier moeder 
een eigen gebit heeft, scoren eveneens beter op de DHI. Tenslotte 
geldt een regiospecifiek effekt: kinderen met een hoge DBI-score 
(tandenpoets-index) scoren signifikant beter op de OHI. De verklaarde 
variantie in deze regio is dan ook relatief hoog, namelijk .25. 
15.2.1 De toestand van de gingiva: analyseresultaten voor behandelde 
kinderen 
De andere afhankelijke variabele in het epidemiologisch onderzoek is de 
gingivale gezondheidstoestand van behandelde kinderen (GIN), gemeten met 
behulp van de proportionele papillaire bloedingsindex (PBI). Gegeven ta-
bel 11.9 lijkt de PBI weinig te variëren met betrekking tot het type van 
behandelaar, ook al telt men de georganiseerde vormen van jeugdtandver-
zorging bijeen. Er zijn echter wel regionale verschillen in de index te 
onderkennen. Correiatiematriχ 14.2 kan opnieuw gebruikt worden voor de 
verklaring en prediktie van deze afhankelijke variabele (GIN). Dezelfde 
zeven concepten als bij de analyse van de DHI worden relevant geacht ter 
verklaring van de variantie van deze afhankelijke. De correlaties van de 
gingiva-schaal met de prediktoren zijn echter nogal laag. Eén van de 
hoogste is tussen de PB-Index met de index van tandenpoetsen van het 
kind (DBI). De volgende twee effekten blijken statistisch signifikant te 
zijn: 
» Er is een zodanig regionaal effekt in de zin, dat er een signifikant 
verschil is in de gingiva-score tussen behandelde kinderen in Groot 
Kennemerland en Noordoost Noord-Brabant, terwijl er geen verschil in 
scores is tussen die van Groot Kennemerland en Nijmegen. Verder sco-
ren de kinderen in Geldrop/De Kempen weer signifikant slechter dan in 
Noordoost Noord-Brabant. Een verklaring hiervoor is echter voorlopig 
niet te vinden, aangezien het verschil blijft bestaan na invoering 
van andere, mogelijk relevante faktoren (zoals het sociaal milieu van 
het gezin, en het poetsgedrag van het kind, gemeten in de DB-Index). 
Schema 15.5 geeft de verschil-effekten van het covariantie-analyse 
model (zoals deze in het paddiagram 15.3 gesymboliseerd worden met 
een ster). De relatieve rangvolgorde van de gemiddelde PBI-scores per 
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regio, zoals geschat door net covarientie analysemodel, kan op grond 
van schema 15.5 weergegeven worden in schema 15.6. 
* Daarnaast bestaat er een effekt van het tandenpoetsgedraq op de PBI-
score: als het kind veelvuldig poetst en mede daardoor een hoge score 
verkrijgt op de DB-Index, zal de kans toenemen dat de PBI-score rela-
tief gunstig is. Als de score op de DB-Index laag is, zal de PBI-
score eerder verslechteren. 
De verklaarde vanantie van de PPI-score is echter evenals die bij de 
DHl gering: slechts 10Ï wordt verklaard door de regio-faktor en de DB-
Index. 
Schema 15.5 De dummy-variabelen beta-effekten op de toestand van de 
gingiva in paddiagram 15.3 voor de vier regio's. Enkel be-
handelde kinderen. N=569 (statistisch signifikante effekten 















.12 (*) .22 (*) 
Schema 15.6 Relatieve rangvolgorde van de gemiddelde, geschatte PB-In-
dex per regio; de linkerkant van de schaal staat voor de 
relatief goede gezondheidsscore, de rechterkant voor een 
relatief slechte score 
Croot Kennemerlard Nijmegen 
4 
N.O. N.-Brabant &eldrop/De Kempen 
i 
statistisch signifikante verschillen 
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15.2.2 De toestand van de gingiva: regionale model analyse voor behandel-
de kinderen 
Ook bij de verklaring van de toestand van de gingiva (GIN) is een regio-
nale covariantie-analyse gedaan. De resultaten hiervan zijn als volgt: 
- In Groot Kennemevland blijkt een leeftijdsverschil in de gemiddelde 
PBI-score te bestaan: 12- à 13 jarigen blijken een signifikant slech-
tere score te hebben dan 7- à 8-jarigen. De verklaarde var1ant1e be-
draagt .06. 
- In noordoost Soord-Bvabant blijkt ditzelfde signifikant verschil 
eveneens te bestaan. Daarnaast blijkt, dat behandelde kinderen met 
een relatief hoge score op de DBI een betere score op de PBI hebben 
dan kinderen met een relatief lage DBI-score. De verklaarde variantie 
is .14. 
- In Nijmegen heeft de leeftijd een omgekeerd, kwadratisch U-vorm-ef-
fekt op de PBI: de 10-jarigen scoren het hoogst en jongere en oudere 
kinderen hebben signifikant slechtere scores. Ook hier geldt een ef-
fekt van het tandenpoetsen (DBI) op de PBI-score: hoe meer men 
poetst, des te beter is de gezondheidstoestand van de gingiva. De 
verklaarde variantie is .14. 
- In Geldrop/De Kempen blijkt geen enkele faktor van belang te zijn: de 
verklaarde variantie bedraagt slechts .05. 
15.3 Dental Health Index: analyseresultaten voor de volledig behandelde 
en voor een behandeling in aanmerking komende kinderen 
De volledig behandelde en voor een behandeling in aanmerking komende 
kinderen omvatten de categorieën (on)vonedig behandelde kinderen plus 
de ten onrechte nooit behandelde kinderen, die een score van -1 hebben 
op de DTI (zie schema 7.5 en 7.6). De tweede categorie kinderen heeft 
uiteraard géén scoring op de QDR-Index, daar niet-gelegde vullingen niet 
op hun kwalitatieve merites beoordeeld kunnen worden. Deze betreft 69 
kinderen, die een onderdeel vormen van de 259 in schema 8.8 (overlapping 
van sociaal-wetenschappelijk en epidemiologisch onderzoek). De resteren-
de categorie betreft de 190 kinderen met een gaaf gebit, die in pas het 
volgende subhoofdstuk worden onderzocht. Daar de categorie ten onrechte 
nooit behandelde kinderen met cariës zo klein is, 1s er om statistische 
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Gebitsgezondheid eu kwaliteitsindices van vemrhtingen. correlatiematrix van enige 
relevante variabelen in het epidemiclogisch en kwaliteitsonderzoek. Niet-cariësvrlje 
kinderen; N=646 (listwise deletion). Basis voor de duirmy-variabelen zijn de 7- i 8-





































DTI FLU OBI 
1. 
.05 1. 
.02 .11 1. 
-.23 -.11 .11 
-.03 .03 .32 
-.02 -.07 -.22 
.03 -.01 -.03 
-.02 .02 -.01 
-.00 .02 .02 
.10 -.04 .02 
.15 -.07 -.06 
-.08 -.11 .12 
.07 -.02 -.12 
-.05 -.11 -.15 
-.16 .06 .10 












































NEG TIE ELF TWA GPK. NBR GEL OPL SOC 
1. 
-.23 1. 
-.23 -.27 1. 
-.24 -.28 -.29 1. 
-.04 .08 .04 -.04 1. 
.00 -.03 -.02 .06 -.34 1. 
.02 -.09 .00 .04 -.35 -.36 1. 
.10 -.01 -.05 -.03 -.03 -.11 .12 1. 
.02 .01 .01 -.04 -.04 -.13 .06 .47 1. 
label 15.7 
redenen gekozen voor een analyse, die deze niet-cariës vrije, nooit be-
handelde kinderen samenvoegt met de eerder behandelden. Deze categorie 
van kinderen wordt nu nader geanalyseerd. Het onderzoeksmodel van het 
epidemiologisch onderzoek (schema 5.3) dient nu aangepast te worden, in 
die zin dat ter verklaring van de gebitsgezondheid (DHI) de QDR-Index en 
de polijsting van de gebitsrestauraties (POL) weggelaten worden uit de 
lijst van relevante subconcepten. In schema 15.1 blijft enkel de Dental 
Treatment Index over als meting van het concept Kwaliteit van de ver-
richtingen. De gemiddelde DH-Index voor de categorie niet-carlësvrije 
kinderen stijgt iets ten opzichte van die van behandelde kinderen 
(.645), de DT-Index daalt naar .579 ten opzichte van .714 voor behandel-
de kinderen (zie Appendix C). 
Bij de covariantie-analyse met duimiy-variabelen, die in het kader van 
het onderzoeksmodel van het epidemiologisch onderzoek worden gebruikt, 
gelden dezelfde regels voor de volgorde van het stapsgewijs invoeren van 
prediktoren als bij de voorafgaande analyse van behandelde kinderen. Ta-
bel 15.7 geeft de correlatiematrix voor dezelfde variabelen als bij de 
behandelde categorie, op de QDR-Index en de polijstingsindex na, voor de 
646 niet-cariësvrije kinderen. 
De resultaten van deze analyse lijken uiteraard sterk op die van de ca-
tegorie van behandelde kinderen. Wat als eerste opvalt is dat de corre-
latie tussen de DH-Index en de DT-Index bijna verdwenen is (-.05). Het 
ontbreken van de correlatie is te verklaren door het feit dat veel kin-
deren, die een -1 score op de DT-Index hebben, deze score tussen twee 
controlebezoeken in verkregen hebben door het carieus zijn van slechts 
één enkel tandviak in hun gebit, zodat ze nog altijd hoog scoren op de 
DH-Index. Een indikatie hiervoor vormt het feit, dat de gemiddelde DH-
Index iets stijgt bij niet-cariësvrije kinderen (.645 bij N = 646) ten 
opzichte van het gemiddelde bij de ooit behandelde kinderen (.623 bij 
N - 569). 
In de covariantie-analyse blijkt dat de verklaarde varlantie van de DH-
Index bij invoering van alle prediktoren zeer laag is (.049). De resul-
taten zijn wat betreft de causale effekten op de index ongeveer gelijk 
aan die van de analyse bij behandelde kinderen. Er zijn signifikante 
verschillen In de gemiddelde geschatte DH-Index tussen de leeftijdscate-
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gorie van 9-jan'gen en 10- of 11-jangen. het sociaal milieu van het 
gezin en het al dan niet hebben van een prothese van de moeder hebben 
eveneens een signifikante invloed op oe Dh-Index. Andere faktoren of va-
riabelen blijken m e t van belang te zijn. De conclusies en interpreta-
ties van de causale effekten zijn dus gelijksoortig aan die van de voor-
afgaande analyse. 
15.4 De toestand van de gingiva: analyseresultaten voor (onjvolledig be-
handelde en ten onrechte nooit behandelde kinderen 
Een soortgelijke covanantie-analyse is toegepast ten aanzien van de 
toestand van de gingiva van kinderen, die ooit behandeld zijn of ten on-
rechte nooit behandeld zijn. Ook hier zijn de resultaten nagenoeg iden-
tiek aan die van behandelde kinderen. De verklaarde vanantie bedraagt 
.09?. Er bestaan weer een duidelijke regionale verschillen in de PBI-
score en er is een effekt van de index van het tandenpoetsen van het 
kind (DB-Index). Schema 15.6 dient slechts in zoverre aangepast te wor-
den voor het reglo-effekt, dat er nu een statistisch signifikant ver-
schil bestaat tussen de regio Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant, waar-
bij de gemiddelde score op de PB-Index voor deze laatste regio relatief 
iets slechter is. 
15.5 Dental Health Index: analyseresultaten voor alle kinderen 
Tenslotte dient een analyse verricht te worden voor de grootste catego-
rie van kinderen, cariesvrij of niet-canësvrij, behandeld of m'et. Het 
betreft alle 932 kinderen van het sociaal-epidemiologisch onderzoek 
(schena 8.7). Het onderzoeksmodel van schema 5.3 dient nu aangepast te 
werden door het concept "Kwaliteit van de verrichtingen" uit het model 
te schrappen. Aangezien cariësvrije kinderen onbepaalde scores hebben op 
de QDR-Indey, de polijstingsirdex (POL) én de DT-Index, kunnen deze 
bronnen van verklaring van de gebitsgezondheid voor deze categorie van 
kinderen logischerwijs m e t gehanteerd worden. De overige zes concepten 
van schema 15.1 worden gehandhaafd ter verklaring van de gebitsgezond-
heid. Na listwise deletion van ontbrekende data blijven 806 kinderen 
over en tabel 15.8 geeft de correlötiematrix van relevante variabelen en 
schalen. 
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Tabel 15.8 Gebltsgezondheld: correiatiematriχ van enige relevante variabelen in het epidemiolo­
gisch onderzoek. Alle kinderen; N=807 (listwise deletion). Basis voor de dumny-varia-































































































NEG TIE ELF TWA GRK NBR GEL OPL SOC 
1. 
-.23 1. 
-.23 -.25 1. 
-.25 -.27 -.27 1. 
-.01 .07 .04 -.05 1. 
-.01 -.01 -.02 .06 -.35 1. 
.03 -.07 -.00 .02 -.35 -.35 1. 
.12 -.03 -.03 -.05 -.06 -.12 .09 1. 
.02 -.02 .01 -.04 -.05 -.12 .07 .48 1. 
Ы 
о 
Scheda 15.9 Gebitsgezondheid: paddiagram voor alle kinderen (N=807). De 
getallen zijn de beta-coëfficiënten en voor de sterren zij 
verwezen naar de tabellen in hoofdstuk 15 en 16. De DHI-
waarden zijn inclusief de +1 
-04 
• I 
In schema 15.9 staat een paddiagram vermeld dat enigszins afwijkt van 
dat van schema 15.3, dat voor behandelde kinderen geldt. Als eerste af-
hankelijke variabele wordt de DH-Index genomen. Er blijken nu vijf va-
riabelen van belang te zijn in de prediktie van de gebitsgezondheidsin-
dex van alle kinderen. De verklaarde variantie bedraagt .083. De resul-
taten van de covariantie-analyse zijn: 
* De leeftijdsfaktor: bij behandelde kinderen blijkt, dat er signifi-
kante verschillen worden geconstateerd tussen leeftijden 9 en 10 jaar 
en de periode na de wisseling (vanaf 11 jaar) onder constanthouding 
van (onder andere) het sociaal milieu en het al dan riet dragen van 
een prothese ocor de moeder. Het gemiddelde van de DH-Index is hoger 
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dan in de voorafgaande analyses en bedraagt .714 bij N=807. De ge-
schatte verschillen In de index van .74 voor de 7- â 8-jar1gen en .68 
voor de 10-jarigen en vervolgens van .75 voor de 11-jarlgen blijken 
signifikant te zijn, zodat er een kwadratisch. U-curve-vormig effekt 
bestaat tussen de leeftijdsfaktor en de DH-Index. Deze U-vorm geeft 
de natuurlijke wisselfase van het gebit weer. 
* In tegenstelling tot de analyseresultaten van de categorie behandelde 
kinderen blijken het gebruik van fluoridetabletten en het tandenpoet-
sen (gemeten door de DB-Index) een signifikant positief effekt te 
hebben op de DH-Index, indien alle kinderen in de analyse betrokken 
worden. Het effekt van de tabletten is iets groter. De correlaties 
tussen de DHI met het fluoridetablet-gebruik en de DB-Index zijn voor 
de categorie van alle kinderen ook iets hoger (resp. .13 en .14) dan 
bij behandelde kinderen (resp. .05 en .08). Dit is te verklaren door 
het feit, dat zo goed als alle kinderen die carlës-vrlj zijn, de ta-
bletten gebruiken ) en/of een hoge score zullen hebben op de DB-In-
dex: dit werkt correlatie-verhogend, zodat in de multivariate analyse 
deze effekten signifikant zijn. 
* De effekten van het al dan niet dragen van een volledige gebitspro-
theee door de moeder en het eoaiaal milieu zijn hoger dan in de ana-
lyse van behandelde kinderen. 
15.6 De toestand van de gingiva: analyseresultaten voor alle kinderen 
Tabel 15.8 is eveneens te gebruiken voor een covariantle-analyse, waar-
bij de toestand van de gingiva als afhankelijke variabele geldt. In dia-
gram 15.9 staan de resultaten vermeld: de verklaarde vari anti e bedraagt 
.095. Naast het feit of de moeder een prothese draagt en het sociaal mi-
lieu van het gezin blijkt het tandenpoetsgedrag van het kind (DBI) een 
direkt effekt te hebben op de PB-Index. Kinderen, die vaker poetsen, 
scoren qua gingivale gezondheid signifikant hoger dan kinderen die 
minder poetsen. Voorts is er een regionaal effekt op de PB-Index: dit 
wijkt niet af van de resultaten van de gepresenteerde figuur in schema 
15.6. 
) Een indicatie hiervoor blijkt uit het feit dat het gemiddelde voor 
FLU, dat bij behandelde kinderen .23 is, bij alle kinderen .27 be-
draagt (zie appendix C). 
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15.7 Samenvatting en conclusies 
Met behulp van het causaal model 5.3 is in dit hoofdstuk een multiva-
riate analyse verricht op de gegevens van het epidemiologisch onderzoek. 
De nodelanalyse werd verricht op een drietal categorieën kinderen te 
weten: behandelde kinderen, behandelde en behandeling behoevende kinde-
ren en tenslotte alle kinderen. Tevens is een gelijksoortige analyse in 
elke regio apart gedaan. 
In de categorie behandelde kinderen blijkt dat de index voor de gebits-
gezondheid naar leeftijd varieert. Feeds eerder, in tabel 11.6 is vast-
gesteld, dat er een niet-lmeaire relatie bestaat tussen de leeftijd en 
de gebitsgezondheidindex. Uit deze analyse blijkt, dat verschillen in 
qebitsgezondheid tussen de leeftijdscategorieën voornamelijk worden 
verklaard door de natuurlijke wisselperiode van het kindergebit. Wanneer 
een behandeld kind afkomst'g is uit het "hoger" sociaal milieu, is er 
een relatief grote kans, dat het een hoge score op de DH-Index heeft. 
Laarnaast geldt dat, als de moeder van het behandelde kind een volledige 
prothese bezit, de kans groter zal zijn, dat het kind slechter scoort op 
de DH-Index. Geconstateerd wordt, dat het fluoridetablettengebruik (met 
uitzondering van de jongste leeftijdscategorie) en de tandenpoets!ndex 
geen invloed hebben op de DHI van behandelde kinderen. Overige effekten 
van relevante variabelen worden niet gevonden. 
Ten aanzien van de gezondheidstoestand van de gingiva van behandelde 
kinderen worden qeen verschillen gevonden, die te herleiden zijn op het 
type van de behandelaar. Wel wordt een regionaal effekt geconstateerd 
waarvoor geen duidelijke verklaring kan worden gevonden. 
De DB-Index, een index die de frequentie, regelmaat en tijdstip van het 
tandenpoetsen neet, blijkt een signifikant effekt te hebben op de gingi-
vale gezondheid. Naarmate het kind veelvuldiger poetst, zal het een 
gunstigere score hebben op de PB-Index c.q. een gezondere gingiva heb-
ben. 
Een gelijksoortige analyse is regicnaal gedaan, waarbij de qebitsgezond-
heid en de toestand van de gingiva als afhankelijke variabelen worden 
beschouwd. In Geldrop/De Kempen blijkt de verklaarde variantie van de 
ПН! het hoogst te zijn (.25) en in Groot Kennemerland het laagst (.06). 
Een opvallend verschil in gebitsgezondheid 1n Groot-Kennermerland be­
staat er tussen kinderen, die onder controle staan van de huistandarts 
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en kinderen bij de schooltandverzorging: dit verschil wordt in verband 
gebracht met de lage deelname aan de georganiseerde vorm van jeugdtand-
verzorging in deze regio. De regionale analyse van de gingiva levert 
ongeveer dezelfde resultaten op als de analyse over het totaal. 
De analyseresultaten van de categorie behandelde en behandeling behoe-
vende kinderen zijn voor wat de effekten betreft vrijwel identiek aan 
die van de kleinere categorie van behandelde kinderen. De correlatie 
tussen de DH-Index en de DT-Index is bij de grotere categorie van kinde-
ren vrijwel geheel verdwenen. Hetzelfde geldt voor de relatie van de DHI 
met de andere criterium-variabele: de gingivale gezondheid van het kind. 
Alleen blijkt in deze categorie naast eerder geconstateerde verschillen 
een extra signifikant verschil te bestaan tussen de regio's Nijmegen 
(betere score) en Noordoost Noord-Brabant (slechtere score). 
Wanneer alle kinderen in de analyse betrokken worden, blijken de volgen-
de variabelen van belang te zijn: de leeftijdsfaktor, het gebruik van 
fluoridetabletten en het tandenpoetsen. De verklaarde variantie is ech-
ter laag (.083). De beide laatste effekten zijn in tegenstelling tot de 
eerder bekeken categorieën van kinderen wél signifikant, omdat nu ook 
kinderen met een gaaf gebit zijn opgenomen. Het gegeven dat de moeder 
van het kind een al of niet volledige prothese bezit en het sociaal 
milieu hebben bijna dezelfde effekten als in de eerder genoemde catego-
rieën van kinderen. Met betrekking tot de gingivale gezondheid van alle 
kinderen worden bij een relatief lage, verklaarde variantie (.095) ef-
fekten gevonden van het sociaal milieu, het al of niet hebben van een 
volledige gebitsprothese van de moeder en het tandenpoetsgedrag van het 
kind. Voorts blijkt ook in de categorie van alle kinderen een specifiek 
regionaal verschil in PBI-scores te bestaan. 
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16 HET KWALITEITSONDERZOEK 
De gegevens van het kwaliteitsonderzoek worden nu geanalyseerd volgens 
het verklaringsmodel, dat in schema 5.2 en 5.4 is' gepresenteerd. Aller-
eerst wordt een covariantie-analyse gedaan met als afhankelijke varia-
bele de Quality of Dental Restorations-Index (QDP). Causaal gezien wordt 
deze index "gelijktijdig" beschouwd aan de andere criterium-variabelen 
in het kwaliteitsonderzoek, namelijk de Dental Treatment Index (DTI) en 
de polijsting van de restauraties (POL). Daar bij aanname de beide cri-
terium-variabelen in het epidemiologisch onderzoek (de DH-Index en de 
toestand van de gingiva) als causaal gelijktijdig aan deze indices wor-
den beschouwd, worden ze eveneens als cofaktoren in de covariantie-ana-
lyse betrokken. De QDR-Index wordt afhankelijk gesteld van alle overige 
concepten in schema 15.1. Daar kinderen met een gaaf gebit en nooit be-
handelde, niet-oariësvrije kinderen bij apri ori geen score kunnen hebben 
op de afhankelijke variabele (of dit nu de QDR-Index of de polijsting 
betreft), worden deze kinderen buiten de modelanalyse gehouden. Hierna 
wordt een analyse verricht, waarbij de polijsting van de restauraties de 
afhankelijke variabele is. Ook hier geldt dat enkel behandelde kinderen 
in de analyse betrokken kunnen worden. 
In tweede instantie wordt voor behandelde kinderen met behulp van model-
schema 5.2 een analyse verricht, waarbij de Dental Treatment Index (DT-
Index) de afhankelijke variabele is. In de covariantie-analyse worden de 
overige kwalitatieve variabelen (QDR-Index en de polijsting) als causaal 
gelijktijdige cofaktoren opgenomen, terwijl indices in het epidemiolo-
gisch onderzoek (DHI en GIN) als cofaktoren in de vergelijking worden 
betrokken. Ook bij deze vergelijkingen geldt, dat de behandelachterstand 
afhankelijk gesteld wordt van de variabelen en schalen in schema 15.1. 
Bij de modelanalyse van de DT-Index worden naast de behandelde kinderen, 
óók de nooit behandelde, niet-cariësvrije kinderen in de analyse betrok-
ken. Deze kinderen bezitten een score van -1 op de DT-Index. Door sonrne-
ring van deze categorie met de behandelde kinderen kan de analyse van de 
DT-Index voor de volledig behandelde en voor behandeling in aanmerking 
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komende kinderen herhaald werden (zie schema 7.6). Een vergelijking van 
de resultaten wordt besproken. 
Er wordt een zelfde covariantie-analyse verricht met betrekking tot het 
fluondetablettengebruik en het tandenpoetsgedrag van het kind (DBI). 
Deze gedragswetenschappelijke variabelen worden voor de drie verschil-
lende categorieën van kinderen geanalyseerd (behandelde, behandelde en 
behandeling behoevende en alle kinderen). 
Tenslotte wordt bij elk subhoofdstuk een korte samenvatting van resulta-
ten gegeven, waarbij een regionale covariantie-analyse van de QDR-index, 
het polijsten (POL) en de DT-Index voor behandelde kinderen centraal 
staat. 
16.1.1 De QDR-index er de polijsting van restauraties: analyse-resulta-
ten voor behandelde kinderen 
Als eerste wordt een covariantie-analyse gedaan, waarbij de kwaliteit 
van de verrichtingen, gemeten door de QDR-index, de afhankelijke is. 
Aangezien enkel behandelde kinderen voor deze analyse in aanmerking 
kunnen komen is correlatiematrix 15.2 relevant voor deze categorie van 
kinderen. De gemiddelde geobserveerde QDR-index is 1.59 bij N=650 
{figuur 12.9). Uit tabel 15.2 blijkt, dat vooral de polijsting van de 
restauraties en het feit of het kind bij een georganiseerde dan wel 
niet-georganiseerde vorm van jeugdtandverzorging onder controle is hoog 
met deze index te correleren. De volgende conclusies kunnen uit deze 
covariantie-analyse getrokken worden (zie ook schema 15.3). 
•* Als er een relatief grote behandelachterstand ten aanzien van het ge-
bit van het kind bestaat, zal de kans groter zijn dat de kwaliteit 
van de restauraties bij het kind laag is. De relatie tussen kwaliteit 
en kwantiteit dient echter als een wederzijds effekt gezien te worden 
en minder als een asymmetrisch, causaal effekt. Vandaar dat het niet 
opgenomen is in paddiagram 15.3. 
* Dit laatste geldt eveneens voor het volgende resultaat: als het kind 
relatief veel gepolijste restauraties heeft, zal de kwaliteit van die 
restauraties sterk stijgen. 
* De regio Groot Kennemerland wijkt met betrekking tot de kwaliteit van 
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de vullingen signifikant af van de drie overige regio's. Achtereen-
volgens is het kleinste verschil met de regio Gel drop/De Kempen, 
daarna volgt dat met de regio Nijmegen en het grootste kontrast be-
staat tussen Groot Kennemerland en Noordoost Noord-Brabant, waarbij 
de laatste de relatief hoogste kwaliteit van restauraties bezit. Ten-
slotte wijkt ook de regio Geldrop/De Kempen op dit punt in ongunstige 
zin af van de regio Noordoost Noord-Brabant. In de schema's 16.1 en 
16.2 staan resp. de dumny-vari abelen-parameters van diagram 15.3 voor 
de faktor regio en de rangvolgorde van de regio's met betrekking tot 
de geschatte kwaliteit van restauraties. 
Schema 16.1 De dumny-varlabelen beta-effekten op de Quality of the Den-
tal Restorations (QDR) in paddiagram 15.3 voor de regio-
faktor. Enkel behandelde kinderen. N=569 (statistisch sig-
nifikante effekten hebben een sterretje) 
basis Groot N.O. Nijmegen Geldrop/ 
Kennemerland N.-Brabant De Kempen 
vergelijking 
met 
N.O. N.-Brabant -.23 (*) 
Nijmegen -.14 (*) .07 
Geldrop/De Kempen -.10 (*) .14 (*) .05 
De verklaarde varlantle van dit model bedraagt .323. Het effekt van de 
faktor georganiseerde dan wel nlet-georganiseerde jeugdtandverzorging 
blijkt in de covariantievergelijking niet signifikant te zijn. De corre-
latie-coëfficiënt tussen de index en de faktor georganiseerde dan wel 
ni et-georganiseerde jeugdtandverzorging (.29) wordt voor het grootste 
gedeelte wegverklaard door de polijsting van de restauraties. Dat wil 
zeggen dat het echijnbaye kwaliteitsverschil van de verrichtingen dat 
tussen de georganiseerde en n1et-georganiseerde jeugdtandverzorging 
bestaat, voor het grootste gedeelte wegvalt, omdat de georganiseerde 
diensten meer vullingen polijsten (hetgeen de beoordelingen van de 
kwaliteit beïnvloedt). Een ander gedeelte hiervan wordt wegverklaard 
door de DT-Index: doordat de behandel achterstand bij de georganiseerde 
jeugdtandverzorging relatief gering 1s, en een geringe achterstand met 
een relatief goede kwaliteit van de restauraties samenhangt, blijkt dat 
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er reëel gezien minder verschil is in de QDR-Index tussen georganiseerde 
en niet-georganiseerde jeugdtandverzorging, dan men op grond van de ge-
observeerde gemiddelden zou verwachten. Indien men echter in een zelfde 
covariantievergelijking het type van behandelaar (TYP) als prediktor 
hanteert in plaats van de faktor GEO, blijkt er een signifikant verschil 
in QDR-gemiddelden te zijn tussen kinderen bij de huistandarts en M j de 
kindertandverzorgende. Kindertandverzorgenden scoren met andere woorden 
gemiddeld beter op de index. 
Schema 16.2 Relatieve rangvolgorde van de geschatte, gemiddelde kwali-
teit van de verrichtingen (QDR) per regio; de linkerkant 
van de schaal staat voor een relatief slechte kwalitelts-
score, de rechterkant voor een relatief goede kwaliteits-
score 
Groot Kennemerland Gel drop/De Kempen 
t t 
Nijmegen N.O. N.-Brabant 
statistisch signifikante effekten 
He verschiller in schema 16.2 zijn de geschatte, regionale 
verschillen van de QDR-Index, waarbij de organisatiegraad met betrekking 
tot de deelname aan de jeugdtandverzorging over de regio's constant ge-
houden is. Opvallend is het dan dat de QDR-Index precies in díe regiona-
le volgorde geplaatst kan worden, welke de organisatiegraad represen-
teert. Verder zij nog cpgemerkt dat het type van behandelaar op bepaalde 
"nderdslen van de kwaliteit van de restauraties signifikante verschillen 
te zien geeft (zie hoofdstuk 12.1 en ook Carpay en Niemap, 1983). 
Verderu -'ffekten ten aanzien van de kwaliteit van de verrichtingen zijn 
niet gevonden. De regionale verschillen zouden voor wat de regio Nijme-
gen betreft verklaard kunnen worden door de mogelijk indirekt stimule-
rende kwaliteitsuitstraling van de Katholieke Universiteit Nijmegen. Een 
andere mogelijke verklaring zou kunnen zijn: het veelvuldig werken met 
part-time huistandartsen in de schooltandverzorgingsdiensten, de onguns-
tige effekten van de lage deelname van deze diensten op werkklimaat en 
kwaliteit van het werk. 
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De polijeting van de tandheelkundige restauraties is de tweede crite-
rium-variabele. De correlaties van deze faktor met de overige variabelen 
staan eveneens vermeld in tabel 15.2 (vijfde kolom). De polijsting is 
sterk gecorreleerd met de QDR-Index (.53), en heeft eveneens een hoge 
correlatie met het type van de controle-instelling van het kind (.35). 
Voorts hebben de dunrny-variabelen van de leeftijd van het kind (LFT) 
redelijk hoge correlaties met de index. 
In de covariantie-analyse blijkt, dat drie faktoren van belang zijn bij 
het al dan niet gepolijst zijn van restauraties. De verklaarde variantie 
bedraagt .349. De volgende effekten blijken statistisch signifikant te 
zijn: 
* Als de kwaliteit van de restauraties hoog is (gemeten via de QDR), 
zal de kans groter zijn dat de vullingen in het gebit gepolijst zijn. 
* Indien het kind onder controle van de georganiseerde jeugdtandverzor-
ging staat, zal het eerder gepolijste vullingen hebben. Als het onder 
controle van een hulstandarts staat, zal het eerder gëên gepolijste 
vullingen hebben. 
* Tenslotte geldt nog dat er een leeftljdseffekt te constateren valt: 
de 12- à 13-jarige kinderen wijken signifikant af van de overige 
leeftijdscategorieën, in die zir dat zij eerder gepolijste vullingen 
hebben dan de jongere kinderen. Het grootste verschil bestaat tussen 
de 7- â 8-jarigen en de 12- 3 13-jarigen. Het op één na grootste ver-
schil bestaat tussen de 12- â 13-jarigen en de l0-jar1gen. Dit kan 
verklaard worden door de natuurlijke wisseling van elementen, waar-
door niet-gepolljste restauraties in mei kei ementen langs natuurlijke 
weg verdwijnen. Tevens kan een verklaring gevonden worden in de mate 
van prioriteit, die de verschillende behandelaars geven aan het blij-
vend gebit boven het melkgebit en de mogelijkheid, dat de restaura-
ties niet in dezelfde behandelronde gepolijst worden. Het op twee na 
grootste verschil bestaat tussen de 12- â 13-jarigen en de 9-jarigen 
en het kleinste verschil bestaat tussen de 11-jarigen en de 12- à 
13-jarigen. 
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16.1.2 De QDR-index en de polijsting van restauraties: regionale model-
analyse 
De regionale analyseresultaten voor behandelde kinderen zijn als volgt: 
- In Groot Kennenerland blijkt, dat de relatief ongunstige QDR-index 
(1.75 bij N=157 in tabel 12.13) voor kinderen bij de huistandarts 
signifikant nog minder gunstig is dan voor kinderen bij de school-
tandverzorging. Van enig effekt van de leeftijdsfaktor is geen spra-
ke. De relatie met de polijsting blijkt hoog te zijn (beta = .44) en 
de verklaarde variantie bedraagt .30. De polijsting van de restaura-
ties blijkt m e t samen te hangen met het feit of het kind bij de ge-
organiseerde dan wel de met-georganiseerde jeugdtandverzorging onder 
controle staat: de verklaarde variantie hiervan bedraagt .25. 
- In noordoost Voord-Trabant is het QDR-gemiddelde signifikant beter 
dan in de voorafgaande regio (zie hoofdstuk 16.1.1.): ook hier is er 
een zelfde verschil tussen kinderen bij de georganiseerde en met-ge-
orgamseerde jeugdtandverzorging. De verklaarde variantie is .28. De 
polijsting Viin restauraties wordt beTnvloed door de leeftijd (7- à 
8-jarigen hebben signifikant minder polijstingen dan 11- tot 13-jari-
qen) en door het feit of het kind bij de georganiseerde dan wel niet-
georganiseerde jeugdtandverzorging is (zie tabel 12.7 in hoofdstuk 
12.1.7). De verklaarde variantie 1s .42. 
- In i,-jweaen is geen enkel signifikant verschil-effekt op de QDR-in-
cier. Er bestaat echter wel een signifikant verschil tussen kinderen 
bij het Centrum voor Kmdertandverzorging en de hulstandarts, waarbij 
de eerste categorie relatief beter behandeld wordt (zie ook hoofdstuk 
12.2). Eenzelfde, bijna signifikant leeftijdseffekt met betrekking 
tot de polijsting van restauraties als in Noordoost Noord-Brabant be-
staat er tussen jongere en oudere kinderen. 
- In Geldrop/De Kenpen blijkt er een omgekeerd verschil te bestaan in 
de gemiddelde QDR-scores tussen kinderen bij de georganiseerde en 
met-georqamseerde ieugdtandverzorging: in deze regio scoren kinde-
ren bij de schooltandverzorçing juist signifikant slechter dan dege-
nen, die bij een huistandarts onder controle staan. Dit "tegen-ef-
fekt" bewerkstelligt, dat het totaal-effekt over alle regio's voor 
deze faktor met-sigmfikant is. Voorts bestaat er een leeftijdsef-
fekt: 9-jarige kinderen hebben signifikant slechtere scores op de 
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QDR-index dan 7- 3 8- of 12- i 13-jarigen. De verklaarde variantie 
voor deze index Is .25. Bij de huistandarts behandelde kinderen heb-
ben signifikant minder gepolijste vullingen dan kinderen bij de 
schooltandverzorging; de verklaarde variantie voor de polijsting be-
draagt .28. 
16.2.1 De behandel achterstand: analyseresultaten voor behandelde kinde-
ren plus voor behandelde en behandeling behoevende kinderen 
Behandelde kinderen 
De resultaten van de covariantie-analyse met als afhankelijke variabele 
de behandel achterstand (DTI-Index) zijn als volgt. Onder constanthouding 
van de overige kwalitatieve indices (zoals de kwaliteitsindex en de po-
lijsting van de restauraties) plus de beide gezondheidsindices gelden de 
volgende effekten: 
* Naarmate het kind ouder wordt zal de behandel achterstand kleiner wor-
den: dit proces voltrekt zich echter volgens een niet voor elke leef-
tijdscategorie even snel stijgende lijn, zoals in figuur 16.3 is af-
gebeeld. Er zijn bijvoorbeeld geen signifikante verschillen in toe-
name tussen de leeftijden 9 en 10, en de leeftijden 11 en 12 à 13 
jaar. De stijgende curve verflauwt vooral in de wissel peri ode (tussen 
9 en 10). Dit laatste kan toegeschreven worden aan het feit, dat de 
behandelaar in deze periode het behandelen van carieuze mei kei ementen 
om begrijpelijke redenen nalaat. Alle overige contrasten tussen de 
gemiddelden van bepaalde leeftijden vertonen wel signifikante toena-
men van de DTI-score. Is het merendeel van de blijvende kiezen een-
maal doorgebroken (na het 10e jaar), dan stijgt de verzorgingsgraad 
drastisch. Dit is te verklaren, doordat met de wisseling de gebitsge-
zondheid stijgt. 
Schema 16.4 geeft de duimy-variabelen-effekten voor de faktor leeftijd 
op de behandel achterstand, zoals deze gelden in de covariantie-analyse, 
waarbij alle andere epidemiologische en kwaliteits-schalen constant 
gehouden worden. 
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Figuur 16.3 De door het model geschatte relatie tussen de behandelach-
" terstand (DTI) en de qehercodeerde leeftijd van het kind, 
onder constanthouding van de overige variabelen in de 
covariantie-analyse. Een gesloten lijn duidt op de kinde­
ren znnder fluoride-tabletten, een streepjeslijn op de ca­
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Indien D.T.I. = 1.0, is er geen behandelachterstand 
Naarmate de gebitsgezondheid van het kind beter is, zal de kans 
toenemen dat zijn behandelachterstand gering is. 
Naarmate de kwaliteit van de restauraties (QDR) beter is, zal de kans 
toenemen dat de behandelachterstand gering is. 
Indien het kind veelvuldig de tanden poetst, zal de behandelachter-
stand relatief laag zijn. Hier kan echter niet van een "echt" causaal 
effekt gesproken worden, maar eerder van een samenhangende (con-
trole)variabele. 
Als het kind fluoridetabletten gebruikt, zal de kans stijgen dat er 
weinig behandelachterstand is. Ook hier gelden dezelfde opmerkingen 
als onder het voorafgaande. 
Indien het kind bij de georganiseerde jeugdtandverzorging onder con-
trole staat, zal de kans groot zijn dat de achterstand gering Is. Dit 
effekt is niet weg te verklaren door andere relevante modelvaria-
ггг 
beien. Een aanvankelijk interessante hypothese, dat de achterstand 
tussen beide vormen van jeugdtandverzorging het grootst zou zijn op 
7- i 8- of 9-jarige leeftijd van het kind, is niet bevestigd. De data 
wijzen eerder in de richting, dat huistandartsen bij 10-jarige 
kinderen een wat grotere behandel achterstand toelaten. Het effekt, 
dat deze stelling betreft, blijkt echter na toetsing evenmin niet 
signifikant te zijn. 
Schema 16.4 De geschatte duimiy-variabelen beta-effekten op de DTI in 
paddiagram 15.3 voor de vijf leeftijdsgroepen. Enkel behan-
delde kinderen (N=569) 
basis 7 à 8 jaar 9 jaar 10 jaar 11 jaar 
vergelij-
king met 
9 jaar .10 (*) 
10 jaar .14 (*) .02 
11 jaar .28 (*) .17 (*) .15 (*) 
12 à 13 jaar .25 (*) .13 (*) .11 (*) -.05 
Overige prediktoren (uit de sociaal-wetenschappelijk of uit het kwali-
teitsonderzoek) blijken geen signifikante bijdrage te doen ten aanzien 
van de verklaring van de variantie van de DT-Index. De verklaarde va-
riantie van de DTI bedraagt .160. 
Behandelde en behandeling behoevende kinderen 
Voor de behandelde en behandeling behoevende categorie van kinderen gel-
den de aantallen en correlaties van tabel 15.7. De DT-Index heeft over 
het algemeen gesproken een relatief lage correlatie met zijn veronder-
stelde prediktoren. Enkel het feit of het kind bij een georganiseerde 
dan wel een niet-georganiseerde jeugdtandverzorging onder controle staat 
correleert matig met de index (-.23). De effekten van leeftijd en soort 
van controle-instelling blijken identiek aan de voorafgaande conclusies 
ten aanzien van de behandelde kinderen. 
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16.2.2 De DT-Index: regionale modelanalyse voor behandelde kinderen 
- In Groot Kennemerland bestaat er een leeftljdseffekt op de DT-Index 
voor behandelde kinderen, dat sterk lijkt op de landelijke trend: de 
afname van de behandel achterstand ondervindt op 10-jarige leeftijd 
een vertraging door het wisselen van mei kei ementen. Er is geen ver-
schil in gemiddelde DTI-scores voor kinderen bij de hulstandarts en 
kinderen bij de schooltandverzorging. De verklaarde variantie be-
draagt .18. 
- Noordoost Koord-Brabant qeeft bijna exact hetzelfde beeld als Groot 
Kennemerland: de vertraging door het wisselen geschiedt hier bij het 
negende jaar. Ook hier bestaan er geen effekten vanuit het soort van 
controle-instelling. In tegenstelling tot de voorafgaande regio 
blijkt hier, dat kinderen met een slechtere gebitsgezondheid een sig-
nifikant grotere behandel achterstand hebben. De verklaarde variantie 
is .23. 
- In Nijmegen is er naast hetzelfde leeftljdseffekt, zoals dat in 
Noordoost Noord-Brabant bestaat, een specifiek effekt vanuit de soort 
van controle-instelling van het kind: kinderen bij de georganiseerde 
jeugdtandverzorging hebben een signifikant geringere behandel achter-
stand vergeleken met kinderen bij de huistandarts. In tabel 12.13 is 
te zien, dat dit verschil door kinderen bij het Centrum voor Kinder-
tandverzorging wordt veroorzaakt. De verklaarde variantie is in deze 
regio .18. 
- In Gelc.rop/Ve Kempen wijken de 11- tot 13-jarigen signifikant in po-
sitieve zin af van de overige leeftijdscategorieën. Net als in Noord-
oost Noord-Brabant blijken in deze regio kinderen met een relatief 
slechtere gebitsgezondheid een grotere behandel achterstand te hebben. 
De verklaarde variantie bedraagt .17. 
16.3 Het gebruik van fluoridetabletten: analyseresultaten 
Eehcmdelde kirAeven 
Een volgende criterium-variabele is het gebruik van fluoridetabletten 
door het behandelde kind. Deze variabele staat onder de kolom FLU in de 
correlatiematrix van tabel 15.2. Pe covariantie-analyse levert het vol-
gende beeld op: 
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* Hoe kleiner de behandel achterstand, des te meer fluoridetabletten het 
kind gebruikt (en v.v.). 
* Hoe meer het kind de tanden poetst, des te meer fluoridetabletten het 
gebruikt (en v.v.). 
* In de regio Nijmegen worden signifikant meer fluoridetabletten ge-
bruikt dan in de overige drie regio's (waartussen geen verschillen 
bestaan). Dit effekt geldt voor zowel de georganiseerde als niet-ge-
organlseerde jeugdtandverzorging. D1t kan verklaard worden door een 
gezamenlijke aktie van de Katholieke Universiteit Nijmegen en de 
G.G.D. Nijmegen met als doel het fluoridetablettengebruik o.a. op 
school te stimuleren. 
* Kinderen van 7- à 8-jarige leeftijd gebruiken relatief meer fluoride-
tabletten dan kinderen van 10 jaar en ouder. Tussen de 9-jarigen en 
tussen de overige leeftijdscategorieën bestaan geen statistisch sig-
nifikante verschillen op dit punt. 
De verklaarde variantie van bovenstaande vergelijking bedraagt .123. 
Behandelde en behandeling behoevende kinderen 
De analyse van het gebruik van fluoridetabletten voor deze categorie van 
kinderen leveren alleen de volgende afwijkende resultaten op, vergeleken 
met die van de behandelde kinderen: 
* De relaties met de behandel achterstand (DTI) en met het tandenpoetsen 
(OBI) zijn niet meer signifikant. 
* Er is geen signifikant verschil meer in het fluoridetablettengebruik 
tussen de zeven- à acht-jarigen en de tienjarigen. 
Alle kinderen 
Dezelfde prediktoren als bij de behandelde kinderen blijken hier rele-
vant, namelijk de regio en de leeftijd van het kind. Tevens zijn de ver-
schillen tussen de leeftijdscategorieën en de regio's identiek: de 7- à 
8-jarigen gebruiken ten opzichte van de 10-jarigen (en ouder) meer fluo-
ridetabletten en ook de regio Nijmegen had het hoogste verbruik van alle 
regio's in deze middelen. De verklaarde variantie is lager dan in de 
analyse van behandelden (nl. .063). 
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16.4 Het tandenpoetsen: analysertsultaten 
behandelde kimferai 
Tenslotte wordt het tandenpoetsgedrag van het behandelde kind als afhan-
kelijke variabele geanalyseerd. Gemeten middels de Dental Brushing Index 
(DBI), die varieert van E (lage score) tot 36 (hoge score) (zie hoofd-
stuk 6.2.2). In de analyse blijkt de verklaarde variantie .187 te zijn, 
waarbij de volgende resultaten gelden: 
" Indien het kind fluoridetabletten gebruikt is de kans groot dat het 
hoog scoort op de DB-Index (en omgekeerd). 
•* Indien de moeder van het kind laat blijken, dan men als ouder (zeer) 
veel kan doen aan de gebitsgezondheid van het kind, zal het kind 
eerder een hoge score hebben op de index dan als de moeder van mening 
is op dit punt minder invloed te hebben. 
* Als de moeder een hoge waardering te kennen geeft ten aanzien van 
preventieve maatregelen ten aanzien van het gebit van het kind, zal 
het kind eerder een hoge score op de index hebben dan als de moeder 
daar minder waardering voor heeft. 
^ Tenslctte is er een regionaal effekt ten aanzien van de DB-Index, In 
die zin, dat in de meer stedelijke regio's signifikant mêër gepoetst 
wordt dan in de landelijke regio's. Er zijn echter gê§n signifikante 
verschillen op deze index tussen de relatief stedelijke regio's Groot 
Kennemerland en Nijmegen, of tussen de relatief landelijke regio's 
Noordoost Noord-Brabant en Geldrop/De Kempen. Een direkte verklaring 
voor dit resultaat is echter niet te geven. 
"ehmdelde en behardeling behoevende kinderen 
Tenslotte is het tandenpoetsgedrag van het behandelde en behandeling be-
hoevende kind geanalyseerd: hierbij blijkt dat het fluoridetablettenge-
bruik geen signifikante relatie te hebben met de DB-Index. Voor de rest 
7ijn de analyses gelijk aan die van behandelde kinderen. 
326 
Alle kinderen 
De effekten met betrekking tot de DB-Index voor alle kinderen zijn iden-
tiek aan die van voor behandelde kinderen. De verklaarde variantle be-
draagt .167. 
16.5 Samenvatting en conclusies 
De hjaliteit van de restauraties in het algemeen, zoals gemeten door de 
QDR-index, is als afhankelijke variabele binnen de modelopzet van het 
kwaliteitsonderzoek gehanteerd. Eén faktor, die bijzonder sterk met deze 
index samenhangt is de polijsting van de restauraties (POL). Voor behan-
delde kinderen geldt dat er een sterke relatie bestaat tussen de QDR-in-
dex, de behandel achterstand (DTI), en de polijsting. Deze relaties wor-
den als causaal gelijktijdig geïnterpreteerd. Voorts varieert de ge-
schatte QDR-index sterk over de regio's van onderzoek: Groot Kennemer-
land scoort wat de kwaliteit van behandelingen betreft relatief het 
minst goed, en Nijmegen en Noordoost Noord-Brabant het beste. De ver-
klaarde variantie blijkt vrij hoog. Tussen de georganiseerde en niet-
georganiseerde jeugdtandverzorging bestaat geen wezenlijk verschil op 
het punt van de kwaliteit van de restauraties. Het schijnbare verschil 
tussen beide categorieën van kinderen wordt wegverklaard door de polijs-
ting van de restauraties. D1t wil zeggen dat de geconstateerde verschil-
len in kwaliteit van de restauraties tussen kinderen bij de georgani-
seerde jeugdtandverzorging en kinderen bij de niet-georganiseerde jeugd-
tandverzorging geen wezenlijke verschillen zijn, omdat voor de beoorde-
laar restauraties van de georganiseerde jeugdtandverzorging door veel-
vuldige polijsting beter lijken. Er blijft een signifikant kwaliteits-
verschil tussen kindertandverzorgenden en hui standartsen, ondanks het 
feit dat kindertandverzorgenden relatief meer polijsten. 
Onder constanthouding van de kwaliteit van de restauraties verschilt de 
polijsting van de reetauraties als afhankelijke variabele voor behan-
delde kinderen, die bij de georganiseerde jeugdtandverzorging onder con-
trole staan, sterk van die van kinderen bij de huistandarts. De eerste 
categorie kinderen heeft méér gepolijste vullingen en daarnaast bestaat 
er nog een leeftijdseffekt ten aanzien van de polijsting van de restau-
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raties. hoe ouder het kind is, des te vaker heeft het gepolijste restau-
raties. 
Een gelijksoortige regionale analyse, waarbij zowel de QDR-index als de 
polijsting bij behandelde kinderen als afhankelijke variabelen worden 
beschouwd, laat zien, dat het feit dat het kind bij de georganiseerde 
dan wel niet-georganiseerde jeugdtandverzorging onder controle staat 
over de regio's verschillende effekten heeft. Wat de QDR-index betreft 
blijkt, dat kinderen in de diensten van Groot Kennemerland en Noordoost 
Noord-Brabant relatief beter behandeld worden, terwijl ze in de dienst 
van Geldrop/De Kempen relatief minder goed behandeld worden in vergelij-
king met kinderen bij de huistandarts. In Nijmegen is er als gevolg van 
een sonmering over schooltandverzorging en het Centrum voor Klndertand-
verzorgi'ng geen effekt van deze faktor. Kindertandverzovgenden scoren in 
Nijmegen echter beter op deze index dan hulstandartsen. De polijsting 
van de reatauraties hangt 1n alle regio's sterk samen met de QDR-1ndex. 
Vooral 1n de beide Brabantse regio's blijkt er een signifikant verschil 
••'n polijstirg te zijn tussen kinderen, die bij de school tandverzorging 
of bij de huistandarts behandeld zijn. 
De behar.delcchteretand (DTI) is voor verschillende categorieën van kin-
deren bezien. Voor behandelde (carlësvrije of niet-cariësvrije) kinderen 
geldt, dat naarmate het kind ouder wordt, de achterstand geringer is. In 
de georganiseerde jeugdtandverzorging is de geschatte behandel achter-
stand aanzienlijk geringer. Interaktles van dit effekt met de faktor 
leeftijd zijn niet bevestigd. Voor de behandelde en behandeling behoe-
vende kinderen gelden dezelfde effekten. 
De leeftijdsfaktor blijkt 1n elke regio een zelfde soort van effekt op 
de DT-Index van behandelde kinderen te hebben. In Nijmegen blijkt - in 
tegenstelling tct de andere regio's - een signifikant verschil 1n behan-
delachterstand tussen kinderen bij de georganiseerde en niet-georgani-
seerde jeugdtandverzorging: kinderen bij de hulstandarts hebben hier een 
relatief grotere behandel achterstand. 
Tenslotte is nog een analyse verricht, waarbij het gebruik van ftuoride-
babletter. alï afhankelijke variabele is beschouwd. Behandelde kinderen 
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in de regio Nijmegen blijken relatief meer fluoridetabletten te gebrui-
ken. Voorts nemen jongere, behandelde kinderen vaker deze tabletten dan 
oudere. De verklaarde variantie is echter niet hoog. Het tandenpoeteen 
van het kind hangt positief samen met het fluoridetabletgebruik. Waarde-
ring van preventie(ve middelen) en het bij de moeder levende idee, dat 
men in de opvoeding veel kan doen aan de gebitsgezondheid van het kind, 
hebben een duidelijke invloed op net tandenpoetegedrag van het kind. In 









In dit hoofdstuk worden per deelonderzoek de analyseresultaten terugge-
koppeld aan het verklaringsmodel zoals beschreven in hoofdstuk 5. Ver-
volgens wordt een samenvatting gegeven van de conclusies van de vier 
deelonderzoeken. Hierbij worden relaties tussen de resultaten van de 
deelonderzoeken gelegd, zodat overeenkomsten en contrasten tussen de 
deelonderzoeken belicht worden. Tenslotte worden de gecombineerde resul-
taten in een discussievorm geïnterpreteerd, waarbij meer afstand van de 
feitelijke gegevens genomen wordt. In dit laatste deel worden tevens 
enige overwegingen gepresenteerd, die betrekking hebben op de maatschap-
pelijke relevantie van de onderzoeksresultaten. 
17.1 De terugkoppeling van resultaten 
Als eerste worden de resultaten van het cociaal-uetensahappelijk onder-
zoek vergeleken met het voor dat onderzoek geldende verklaringsmodel 
(schema 5.1). In dit model zijn enkele hypotheeen verwoord, die in 
hoofdstuk 5.1 expliciet zijn weergegeven. Deze hypothesen worden nu 
puntsgewijs nagelopen, en bezien wordt of de analyseresultaten van 
hoofdstuk 10, 13 en 14 conform de verwachtingen zijn, die in de hypothe-
sen zijn weergegeven. 
De eerste hypothese, die het effekt van het concept Dental Education op 
de keuze van de moeder betreft ten aanzien van de soort van controle-in-
stelling van het kind, kan in zoverre als ni et-verworpen beschouwd wor-
den, dat het begrip "Dental Education" beperkt dient te worden tot twéé 
subconcepten. Dit betreft ten eerste de houding ten aanzien van de 
schooltandverzorging, dat veruit het grootste effekt heeft op de afhan-
kelijke variabele en in tweede instantie de bij de moeder levende wens 
bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn. De tweede hypothese 
betreft het effekt van de Dental Mindedness van de moeder op de keuze 
van controle-instelling: deze dient verworpen te worden, hoewel hier aan 
toegevoegd dient te worden, dat het tandartsbezoek van de moeder in een 
eerdere instantie in combinatie met het huidig bezoek wel een effekt op 
de afhankelijke variabele heeft. Het tandartsbezoek in eerdere termijn 
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is echter tevens onder de kenmerken van sociale lokalisatie van moeder 
en gezin gezet. Deze kenmerken hebben betrekking op de derde hypothese. 
Overige sociale achtergrondkenmerken hebben slechts indirekte effekten 
op de keuze van controle-instelling, namelijk via de Dental Education en 
-Mindedness concepten. Dit brengt ons bij de vierde hypothese in het so-
ciaal-wetenschappelijk onderzoek: het. effekt van de Dental Mindedness 
van de moeder op de Dental Education ten aanzien van het kind. Hierbij 
is gesteld, dat het causaal verband in "dezelfde richting" dient te ver-
lopen. De resultaten bevestigen deze verwachtingen, voorzover deze ten-
minste getoetst zijn. limiers niet alle variabelen in het concept Dental 
Education zijn in de modelanalyse gehanteerd, daar ze irrelevant zijn 
vcor de verklaring van de criterium-variabele. In Noordoost Noord-Bra-
bant is er een groot effekt van het tandartsbezoek op de houding ten 
aandien van de schooitandverzorging, in de overige regio's is dit effekt 
niet signifikant. Het effekt van de toestand van het gebit van de moeder 
op de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn blijkt hier 
eveneens relevant te zijp. Als vijfde hypothese is gesteld, dat de so-
ciale achtergrondtaktoren van het gezin en de moeder een irvloed hebben 
op haar opvattingen ten aanzien van de gebitsopvoeding van het kind 
(Cental Education). Deze hypothese wordt niet verworpen: zowel het so-
ciaal milieu van he* gezin, het (eerder) tandartsbezoek van de moeder, 
alsook de aard van de vroegere ervaringen met de schooitandverzorging 
hebben een duidelijke, signifikante invloed op de opvattingen omtrent de 
gebitsopvoeciing var het kind. Indien de moeder zelf niet naar een huis-
tandarts gaat en ze tegelijkertijd goede ervaringen met de schooitand-
verzorging vroeger heeft gehad, zal de kans groot zijn, dat ze posi-
tief-waarderend tegenover de huidige instelling van schooitandverzorging 
staat. Het sociaal milieu van het gezin heeft naast het eerder tandarts-
bezoek eveneens invloed op de wens bij de behandeling van het kind aan-
wezig te zijn. Als zesde hypothese wordt gesteld, dat de sociale achter-
grondvariabelen een invloed hebben op de Dental Mindedness van de moe-
der. Deze hypothese wordt zelfs in meerdere instanties niet verworpen. 
Het sociaal milieu van het gezin, de opleiding van de moeder en haar 
eerder tandartsbezoek hebben alle een duidelijk effekt op de variabelen 
en schalen van Dental Mindedness. 
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Als tweede deelonderzoek worden de resultaten van het kmliteiteonder-
zoek vergeleken met het voor dit onderzoek geldende verklaringsmodel 
(schema 5.2). De aldaar geldende hypothesen worden nu gesteld naast de 
resultaten van hoofdstuk 12 en 16 om te bezien of ze conform de ver-
wachtingen zijn. 
De eerste hypothese, die het effekt betreft van de leeftijd van het kind 
op de kwaliteit van de gebitsbehandeling, wordt verworpen, waar het de 
kwaliteit van de restauraties betreft. Deze wordt niet verworpen, waar 
het om de behandel achterstand en de polijsting van de restauraties gaat. 
De tweede hypothese betreft de invloed van het soort van controle-in-
stelling op de kwaliteit van de verrichtingen. Voor wat betreft de be-
handel achterstand en de polijsting van de restauraties wordt deze niet 
verworpen. De achterstand is bij de georganiseerde jeugdtandverzorging 
geringer dan bij de huistandarts. Ook wordt in georganiseerd verband 
meer gedaan aan de polijsting van de restauraties. Voor wat betreft de 
kwaliteit van de restauraties wordt geen verschil gevonden tussen geor-
ganiseerde en niet-georganiseerde jeugdtandverzorging. Indien men echter 
de verschillen in de kwaliteit van de restauraties tussen twee behande-
laarstypen beziet, blijken kindertandverzorgenden hierop een signifikant 
betere score te hebben dan hui standartsen. De derde en laatste hypothese 
betreft de veronderstelde verschillen in de kwaliteit van de behandeling 
van het kind per regionale dienst. Voor zowel de behandel achterstand als 
de kwaliteit van de restauraties wordt deze hypothese verworpen. Er 
blijken wel een verschillen op dit punt te bestaan tussen de regio's. 
Een sluitende verklaring voor dit resultaat is niet gevonden. Opvallend 
is tenslotte het hoog verband tussen de kwaliteit en de polijsting van 
de restauraties. 
Als derde deelonderzoek worden de resultaten van het epidemiologisch on-
derzoek vergeleken met het voor dit onderzoek geldende verklaringsmodel 
(schema 5.3). De model-hypothesen worden nu naast de resultaten van 
hoofdstuk 11 en 15 gesteld, om te bezien of ze conform de verwachtingen 
blijken. 
De eerste hypothese betreft de wijze, waarop de gebitsgezondheid van het 
kind varieert onder invloed van individuele achtergrondgegevens van het 
kind, zoals leeftijd en geslacht. Het blijkt dat de leeftijdsfaktor in 
de vorm van gebitsleeftijd een zodanig intrinsiek bestanddeel van de 
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gebitsgezondheid uitiraakt, dat voorgesteld is deze faktcr tesamen de be-
handel achterstand en de gebitsgezondheid te zien als de eigenlijke, 
driedimensionele criterium-variabele van het epidemiologisch onderzoek. 
De geslachtsvariabele blijkt hierbij minder relevant te zijn. De ver-
wachting, dat oudere kinderen een minder gezond gebit zouden hebben, 
dient bij het wisselgebit gemodificeerd te worden; door de vervanging 
van melkelementen door blilvende elementen blijken kinderen in de latere 
leeftijdscategorieën een iets betere gebitstoestand te hebben dan kinde-
ren van 9 of 10 jaar. De tweede hypothese betreft het verband tussen de 
kwaliteit van de behandeling en de gebitsgezondheid: dit verband wordt 
ten dele bevestigd. Behandelde kinderen met een iets slechtere gebits-
toestand blijken relatief gezien een iets grotere behandelachterstand te 
hebben. Bij een regionale analyse is dit effekt in Nijmegen en Groot 
Kennemerland m e t aanwezig, maar voor de beide Brabantse regio's blijkt 
dit juist een tamelijk groot effekt te zi jr. Een verklaring hiervoor kan 
gevonden worden in het bij deze categorie van kinderen regionaal gevoerd 
verzorgingsbeleid, waarbij veel behandeling behoevende kinderen in meer-
dere, halflaarlijkse controles qesaneerd worden. De overige kwaliteits-
i'spek+pn 'de Kwaliteit en de polijsting van de restauraties) hebben geen 
relatie met de gebitsgezondheid van het kind. In de derde hypothese is 
de verwachting uitgesproken, dat kinderen bij de georganiseerde jeugd-
tandverzorqing een geringere gebitsgezondheid bezitten dan kinderer bij 
de huistandarts. Deze hypothese wordt weliswaar verworpen, maar in Groot 
Kennemerland blijkt er wél een verschil te bestaan tussen kinderen bij 
de huistandarts en de schooltandverzorging, waarbij de laatste categorie 
slechte*· scoort. De lege deelname aan de schooltandverzorging in deze 
regio kan een mogeliike verklaring hiervoor zijn: juist de tandheelkun-
dige risikogroepen zouden bij zeer lage deelname overblijven (NVST, 
1982a; Tijmstra, 1978) De vierde hypothese stelt, dat opvattingen van 
het concept Dental Education een positieve invloed hebben op de gebits-
gezondheio van het kind. De direkte verbanden tussen deze variabelen en 
de gebitsgezondheid blijken zwak te zijn. Enkel het poetsgedrag van het 
kind heeft een positief effekt op de toestand van de gingiva. De vijfde 
hypothese stelt, dat "dental minded" opvattingen van de moeder een di-
rekt positief effekt hebben op de gebitsgezondheid van het kind. Deze 
hypothese dient eveneens te worden verworpen, op één uitzondering na: de 
toestand van het gebit van de moeder. Het al of niet bezitten van een 
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(partiële) prothese heeft een direkt effekt op de gebitsgezondheld van 
het kind. Moeders met (partiële) prothese hebben minder gebitsgezonde 
kinderen. De zesde hypothese betreft het effekt van de achtergrondfak-
teren van moeder en kind op de gebitsgezondheid. Het effekt van het so-
ciaal milieu is hierbij niet weg te verklaren: hoe "hoger" het sociaal 
milieu, des te beter 1s de gebitsgezondheid. De zevende en laatste hypo-
these, die veronderstelt dat de yebitsgezondheid van de kinderen va-
rieert per dienst van jeugdtandverzorging wordt tenslotte verworpen. 
Enkel de gingivale gezondheidstoestand varieert over de regio, waarbij' 
kinderen uit de meer landelijke regio's een geringere gezondheid op dit 
punt hebben. 
17.2 Samenvatting van resultaten 
In het organisatie-onderzoek (hoofdstuk 9) is geconstateerd, dat de be-
handel behoefte van kinderen in de dienst Groot Kennemerland veel groter 
is dan in de andere drie diensten. De kinderen in de dienst van Groot 
Kennemerland blijken een signifikant slechtere gebitsgezondheid te heb-
ben dan de kinderen onder controle bij de huistandarts in dezelfde regio 
(zie tabel 11 en hoofdstuk 15). Tussen de kindertandverzorgende diensten 
en de huistandartsen worden vrijwel geen verschillen gevonden in de ge-
bitsgezondheid van de kinderen. De kindertandverzorgende-diensten blij-
ken als gevolg van lagere verrichtingentijden een lagere kostprijs per 
verrichting te hebben dan jeugdtandartsdiensten. Deze kostprijs blijkt 
voor een aantal meest voorkomende curatieve verrichtingen vrijwel gelijk 
aan de in de huistandartspraktijk gehanteerde tarieven. 
Opvallend is dat een lagere kostprijs mede als gevolg van lagere ver-
r1chtingent1jden toch samen kan gaan met een hogere kwaliteit. De kin-
dertandverzorgende blijkt op alle punten met betrekking tot een aantal 
specifieke kwaliteitskenmerken van tandheelkundige restauraties op een 
enkel discutabel punt na beter te scoren dan jeugd- en huistandartsen 
(hoofdstuk 12). Met betrekking tot de kwaliteit van de restauraties in 
het algemeen (QDR-index) blijken er na multivariate analyse geen wezen-
lijke verschillen meer te bestaan tussen de georganiseerde en niet-geor-
ganiseerde jeugdtandverzorging. Het schijnbaar verschil wordt wegver-
klaard door het al dan niet gepolijst zijn van restauraties. Wel blijft 
er op dit punt een signifikant verschil tussen kindertandverzorgenden en 
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huistandartstn, ondanks het feit dat kindertandverzorgenden relatief 
r.eer polijsten (hoofdstuk 16). Kindertandverzorgenden polijsten ook va-
ker hun restauraties dan jeugdtandartsen. De kindertandverzorgenden In 
Noordoost Noord-Brabant scoren op dit punt beter dan hun Nijmeegse col-
lega's. Deze resultaten van het kwaliteitsonderzoek (hoofdstuk 12) zijn 
in tegenspraak met bevindingen in het organisatie-onderzoek. Inmers in 
het organisatie-onderzoek scoren de kindertandverzorgenden in Noordoost 
Moord-Brabant per 100 kinderen slechts de helft van het aantal polijst-
verrichtingen, die hun collega's in Nijmegen en de medewerkers van de 
dienst in Groot Kennemerland verrichten (hoofdstuk 9). 
Bijna de helft van de moeders van deelnemende kinderen in de regio's 
Nocrdoost Noord-Brabant en Nijmegen geeft de voorkeur aan de kindertand-
verzorgende. Slechts 12% geeft de voorkeur aan een tandarts (hoofdstuk 
10). Bijna tweederde van de kinderen staat ten tijde van het onderzoek 
onaer behandeling van de huistandarts. Dit wijkt weinig af van het lan-
delijk beeld. Het aantal kinderen, dat geen enkele regelmatige tandheel-
kundige verzorging verkrijgt, bedraagt slechts 1%. 
Er bestaan een opvallende verschillen in de wijze waarop de instelling 
va» controle worat gewaardeerd. Moeders met kinderen bij de schooltand-
verzorging noemen als eerste positief punt het "gemak", "je hoeft niet 
mee". Moeders van kirderen, die bij de huistandarts zijn, noemen als 
eerste positief punt, dat de controle en/of behandeling goed is en als 
tweede punt, dat de behandelaar een "vertrouwde persoon" is. Moeders van 
kinderen, die bij het Kindertandverzorgingscentrum onder controle staan, 
geven als eerste reden op, dat de behandelaars op kinderen zijn inge-
steld dn er een goede behandeling gegeven wordt. De mate van tevreden-
heid net het geboden behandel pakket is het grootst bij moeders van kin-
deren bij het Centrum in Nijmegen (80%). De tevredenheid met het pakket 
van de huis- en school tandarts ligt vrijwel gelijk (respectievelijk 63 
en 59% tevreden). 
iJoor vóór de lagere school geen zorgverlening aan te bieden wordt het 
nogelijk recruteringsveld van de georganiseerde jeugdtandverzorging aan-
zienlijk verkleind. Het blijkt dat tweederde van alle kinderen vóór de 
lagere school onder controle stond van de huistandarts. Het overgroot 
deel (80%) van deze kinderen blijft op de lagere school bij de huistand-
arts (hoofdstuk 10). Er blijkt een duidelijke relatie te bestaan tussen 
de eigen, minder goede ervaringen van de moeder met de vroegere school-
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tandverzorging en de huidige deelname van het kind aan de schooltandver-
zorging. Bijna éénderde van de moeders met eigen positieve ervaringen 
heeft haar kind M j de school tandarts. Bij moeders met eigen negatieve 
ervaringen is dit slechts bij 19» het geval (hoofdstuk 10). 
Er blijkt een niet-lineaire relatie te bestaan tussen de gebitsgezond-
heid en de leeftijd van het kind. Ten opzichte van 11-jarigen blijken 9-
en 10-jarigen een signifikant slechtere gebitstoestand te hebben. Hier-
bij speelt de vervanging van melktanden door het blijvend gebit een rol 
(hoofdstuk 11). De verklaarde variantie is echter laag, zodat besloten 
is een regionale analyse te doen, die beter recht kan doen aan de speci-
fieke aard van elke regio. De regio's verschillen nogal in de verkla-
ringsgronden van de gebitsgezondheid en de over de regio's gemiddelde, 
verklaarde variantie bedraagt zo'n 15Ï (hoofdstuk 15). 
De gingivale gezondheidstoestand van de kinderen blijkt in het algemeen 
goed te zijn. Bijna de helft van de kinderen is vrij van gingivltisver-
schijnselen. De gingivale gezondheidstoestand in de regio's Groot Kenne-
merland en Nijmegen blijkt beter te zijn dan in de overige twee regio's. 
Dit verschil blijft ook in de modelanalyse bestaan. Met betrekking tot 
de gingivale gezondheid worden bovendien nog effekten gevonden van het 
tandenpoetsgedrag van het kind. 
Het al dan niet gepolijst zijn van tandheelkundige restauraties blijkt 
sterk samen te hangen met de kwaliteit van restauraties in het algemeen 
(QDR-index). Voor behandelde kinderen geldt een sterke relatie tussen de 
QDR-index, de behandel achterstand (DT-Index) en het al dan niet gepo-
lijst zijn. Deze relaties worden als causaal gelijktijdig geïnterpre-
teerd. De QDR-index blijkt sterk te variëren over de regio's van onder-
zoek: Groot Kennemerland scoort het minst goed, en Nijmegen en Noordoost 
Noord-Brabant scoren het best. In de modelanalyse wordt in de totale 
analyse geen verschil gevonden tussen georganiseerde en niet-georgani-
seerde jeugdtandverzorging. Het schijnbaar verschil wordt wegverklaard 
door de faktor polijsting. Het verschil tussen de kir.dertandverzorgende-
diensten en de hulstandartsen blijft echter signifikant, ondanks het 
feit dat de kindertandverzorgenden relatief meer polijsten. Bij regio-
nale analyse blijkt echter, dat er terdege een verschil in de QDR-index 
bestaat tussen kinderen bij de georganiseerde en niet-georganiseerde 
jeugdtandverzorging in Noordoost Noord-Brabant, Groot Kennemerland en 
Gel drop/De Kempen. In de laatstgenoemde regio blijken kinderen bij de 
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georgamsterde jeugdtandverzorging in tegenstelling tot de kinderen uit 
de beide overige regio's een signifikant slechtere score op de QOR-index 
te hebben (hoofdstuk 16). 
Cnder constanthouding van de kwaliteit van de restauraties varieert de 
polijsting ervan bij behandelde kinderen sterk. Kinderen onder controle 
van de jeugdtandverzorging hebben veel vaker gepolijste restauraties dan 
kinderen bij de huistandarts. Verder geldt dat, hoe ouder het kind is, 
des te vaker het gepolijste restauraties heeft. Ditzelfde beeld keert 
weer in de regionale analyse (hoofdstuk 16). 
Kinaeren onder behandeling van de huistandarts hebben In het algemeen 
een grotere behandel achterstand dan kinderen bij de schooltandverzor-
ging. De gemiddelde score op de Dental Treatment Index (DTI) voor kin-
deren onder behandeling bij de huistandarts 1s signifikant lager (slech-
ter) dan bij kinderen onder behandeling van de jeugdtandarts. De sprei-
ding rond het gemiddelde van de DTI-waarde is onder kinderen bij de 
huistandarts het arootst. Met toename van de leeftijd neemt de behandel-
arhterstand af. Dit is voornairelijk een gevolg van de vervanging van 
melkirolaren tioor Lilijvende nolaren (hoofdstuk 16). 
Wanneer het gebruik van fluondetabletten als afhankelijke variabele 
worot beschouwd, blijkt dat kinderen in Nijmegen meer fluoridetabletten 
innemen. Jongere, behandelde kinderen nemen deze tabletten vaker in dan 
oudere. Het tandenpoetsen van het kind hangt samen met het gebruik van 
fluoridetabletten. Waardering van geb1tspreventie(ve middelen) en het 
bij de moeder levende idee, dat men in de opvoeding veel kan doen aan de 
gebitsgezondheid van het kind, hebben een duidelijke invloed op het 
"andenpoetsgedrag van het kind. In stedelijke regio's wordt meer ge-
poetst dan in meer landelijke regio's (hoofdstuk 16). 
17.3 Diskussie 
Aangezien de gemiddelde kosten per deelnemer (abonnementstarief) in de 
georganiseerde jeugdtandverzorging niet onaanzienlijk hoger liggen dan 
de gemiodelde kosten per gesaneerde ziekenfondsverzekerde en zelfs hoger 
zijn dan de kosten voor de gemiddelde verzekerde in het dertienjarigen-
plan, zijn in het verleden kostenvergelijkingen verschenen op basis van 
tariefsvergelijkingen (Ca>-pay, 1981; NVST, 1982a). In deze studie zijn 
huistandartspraktijken om onderzoekstechnische redenen buiten het or-
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ganisatie-onderzcek gelaten. Kostenvergel Ijkingen met de huistandarts-
praktijk zijn echter wel te maken, waarbij voor huistandartspraktijken 
de tarieflijsten van 1981 gehanteerd worden en voor diensten de onder-
zoeksresultaten gelden. 
De kosten van de diensten zijn onder andere uitgesplitst naar preven-
tieve en curatieve verrichtingen. Dit laatste was noodzakelijk, omdat de 
preventie en voorlichting in de diensten vrijwel altijd zijn gedelegeerd 
aan hulpkrachten. Aangetoond is, dat de diensten In staat zijn te werken 
voor de tarieven zoals gehanteerd in de huistandartspraktijk (Carpay, 
1981; NVST, 1982a). Een nadere analyse leert, dat de diensten alleen 
dankzij de preventieve verrichtingen concurrerend kunnen zijn. Dit wordt 
vrijwel uitsluitend veroorzaakt door de mogelijkheid lagere personele 
kosten te berekenen als gevolg van de inschakeling van hulpkrachten. 
Wanneer het automatisme in de toepassing van bepaalde preventieve maat-
regelen komt te vervallen, zoals röntgenbitewing-opname, fluoride-appli-
katie en poetsinstruktie, gaan de duurdere curatieve verrichtingen in de 
kostenvergelijking aanzienlijk zwaarder wegen (Carpay, 1985). Door de 
inschakeling van kindertandverzorgenden kan daaraan tenminste gedeelte-
lijk ontkomen worden. Een vergelijking met bestaande verrichtingentarie-
ven is in zoverre reëel, dat aangenomen mag worden dat de opbouw van die 
tarieven rekening houdt met alle kostenfaktoren. 
In een beschouwing over de kostprijs mag een afweging van de kwaliteit 
niet achterwege blijven. Ininers de kwaliteit van het gebodene hangt nauw 
samen met de kostprijs. De kwaliteitsmeting heeft zich beperkt tot de 
kwaliteit van tandheelkundige restauraties en verzorgingsgraad. Een be-
langrijk aantal diverse verrichtingen is buiten beschouwing gebleven. 
Niettemin is een groot aantal permanente verrichtingen in het kwali-
teitsonderzoek opgenomen. Ten aanzien van de restauraties kan geconsta-
teerd worden dat de kindertandverzorgende-diensten een betere kwaliteit 
afleveren dan jeugd(school)- en huistandartsen, hetgeen in overeenstem-
ming is met eerdere bevindingen van Burgersdijk (1979). Kindertandver-
zorgenden scoren op dit punt op een enkele uitzondering na beter. In het 
licht van de lagere personele kosten én als gevolg van de kortere ver-
richtingentijden van kindertandverzorgende-diensten is dit des te opval-
lender. Nog opvallender wordt het, wanneer moeders wier kind onder be-
handeling staat van een kindertandverzorgende, laten blijken dat zij de 
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behandeling van eer. kindertandverzorgende prefereren boven een tandarts. 
Kinderen onder behandeling van de huistandarts blijken In het algemeen 
eer grotere behandel achterstand te hebben dan kinderen bij de school-
tandorts. Kinderen onder behandeling van KTV-diensten hebben een DT-In-
dex van .80, hetgeen overeenkomt met een verzorgingsgraad van 90Ï; dit 
impliceert dat er 1n het geheel geen sprake is van behandel achterstand. 
Çelet op de kostprijs per verrichting, de kwaliteit van de verrichtin-
gen, de behandel toestand gemeten aan de behandelachterstand en de prefe-
rentie van de moeder lijkt een inschakeling van de kindertandverzorgende 
in de georganiseerde tandheelkundige verzorging van de jeugd meer dan 
gewenst. Toch wijst er nu alles op, dat met het verdwijnen van de geor-
qamseerde jeugdtandverzorging de beroepskansen voor kindertandverzor-
gerden eveneens verkeken zijn. 
De beleidsverantwoordelijken kunnen ook niet meer heen om het gegeven, 
dat bijna tweederde van de kinderen hun tandheelkundige verzorging ver-
krijgt via de huistandarts (Jager-Visser, 1985a). Slechts een zeer ge-
ring aantal kinderen ontvangt qeen regelmatige tandheelkundige hulp 
(1%). Dit laag percentage kan een gevolg zijn van de uitsluiting van be-
paalde categorieën kinderen. Echter de schattingen in het verleden, dat 
dit 10 tot lb% van de kinderen zou betreffen, lijken wat aan de hoge 
kart te zijn. In dit licht bezien kan de lage deelname aan de jeugdtand-
verzorging mede haar oorzaak vinden in de wijze waarop de moeder van het 
kind de controle-instellingen waardeert. Tekenend 1s dat moeder van kin-
deren bij de school tandarts als eerste punt van waardering het gemak, 
("je hoett niet mee") noemt. Moeders van kinderen bij de huistandarts 
noemen eerst de goede controle en/of behandeling en als tweede punt de 
vertrouwdheid met de behandelaar. Moeders van kinderen onder controle 
bij het Centrum voor Kindertandverzorging noemen het "op kinderen inge-
steld zijn van de behandelaars" en de "goede behandeling". Verder blij-
ken de diensten voor jeugdtandverzorging veelal gebukt te gaan onder de 
vroegere, minder goede ervaringen van de moeder zelf. 
Door vóór de lagere school geen zorgverlening aan te bieden wordt het 
mogelijk recruteringsvelo van de diensten voor jeugdtandverzorging aan-
zienlijk verkleind. Tweederde van de kinderen blijkt vóór de lagere 
school reeds onder behandeling te staan van de huistandarts. Het over-
groot deel van deze kinderen (8CÏ) blieft op de lagere school bij de 
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hui standarts. De diensten waren voor een groot deel van deze feiten op 
de hoogte (zie daartoe hoofdstuk 3). Maatregelen om de terugloop in de 
deelname te keren, zoals verlaging van de aanvangsleeftijd, verbetering 
van het imago, het betrekken van moeders bij de behandeling, verbetering 
van de zorgverlening door kwalitatieve controle en uitbreiding van de 
zorg e t c , komen echter te laat. Meer dwingende maatregelen, zoals een 
gericht beleid via de financiering, waarbij de zorg binnen het georga-
niseerd verband volledig gratis is en daarbuiten (huistandartspraktlj-
ken) niet, blijken politiek en maatschappelijk niet haalbaar (Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid, 1977). 
De vraag is of kinderen die aan de jeugd(school)tandverzorging deelnemen 
een slechtere gebitsgezondheid hebben dan de kinderen in de huistand-
artspraktijk. De Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde 
(1982a) heeft betoogd, dat met de terugloop in de deelname kinderen met 
een slechtere gebitsgezondheid achterbleven. De data in het epidemiolo-
gisch onderzoek laten zien, dat kinderen met een slechtere gebitsgezond-
heid in een qua deelname sterk geslonken dienst zijn oververtegenwoor-
digd. 
Uit de modelanalyse in het sociaal-wetenschappelijk onderzoek blijkt, 
dat drie met elkaar samenhangende faktoren beslissend zijn voor de keuze 
van de ouders bij welke controle-instelling het kind wordt behandeld. 
Ten eerste betreft dit de keuze, die andere oudere in dezelfde gemeente 
of regio reeds hebben gemaakt. Als er immers geen gewoonte bij ouders in 
de regio bestaat het kind M j de georganiseerde jeugdtandverzorglng on-
der te brengen, heeft dit tot gevolg, dat de diensten in die regio een 
kwijnend bestaan lijden, gekenschetst door lage deelnamecijfers, rela-
tief veel risicogroepen en hoge kosten per deelnemer. Het gevolg is dan 
ook, dat in zulke regio's de bekendheid met het instituut van georgani-
seerde jeugdtandverzorglng daalt. Schooltandverzorging is dan iets waar 
ouders in het algemeen niet onwelwillend tegenover staan, maar dat "niet 
voor mijn kinderen bedoeld is". Typerend is ook de conclusie van een na-
dere analyse, waaruit blijkt dat de neutrale en de negatieve houding ten 
aanzien van schooltandverzorging voor wat de keuze van controle-instel-
ling betreft in feite niet ver uiteen liggen. De beeldvorming (en eti-
kettering) ten aanzien van de school tandverzorging lijkt vrij rigide 
vastgeankerd te zijn 1n de waardering van de moeder. In somige regio's 
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vindt deze zelfs de grondslag in eerdere negatieve ervaringen als kind 
met de instelling. Wie eenmaal positief denkt over de schooltandverzor-
ging doet dit veelal uit noodzaak. Cit brengt ons tot de tweede faktor: 
het sociaal milieu. Deze faktor blijkt uiteindelijk in bijna leder pad-
diagram dé verklarende sociale achtergrondfaktor te zijn, die op bijna 
elke variabele en schaal zijn invloed doet gelden. Ruwweg is dan een 
tweedeling van gezinnen te maken. Enerzijds gezinnen, die tot de 'lage-
re" sociale strata behoren, waarvan de moeder een lagere schoolopleiding 
heeft genoten, een (partiële) prothese draagt en niet of nauwelijks ter 
controle naar de tandarts gaat. Anderzijds gezinnen, die tot de "middel-
bare" of "hogere" klassen behoren, waarvan de moeder relatief meer scho-
ling heeft genoten, haar eigen tanden bezit, zodat de kans groter is dat 
ze regelmatig naar de tandarts gaat. Enerzijds staat de gewoonte van het 
uitstellen van de keuze ten aanzien van de tandheelkundige controle van 
een opgroeiende kleuter, totdat het de lagere school bezoekt. Anderzijds 
de gewoonte reeds op jonge leeftijd met het kind naar de hulstandarts te 
gaan, zoals het hele gezin al jaren doet. Het Centrun voor Kindertand-
vtrzorging te Nijmegen valt tussen deze tweedeling in: het trekt gedeel-
telijk kinderen uit "middenstands-" en gedeeltelijk uit "arbelders-
n'ilieus", en het heeft oe voor ouders gunstige eigenschap net niet te 
veel te- doen denken aan de "oude" school tandverzorging. Als derde faktor 
hangt hiermee samen, dat ouders in een gezin min of meer dental minded 
kunnen zijn. Ouders met bepaalde posltief-gerichte motivaties. Ideeën en 
waarderingen ten aanzien van gebltsgezondheld en met bepaalde verwach-
tingen deze gebitsgezendheid ook middels preventie te behouden, zullen 
zich verantwoordelijk voelen voor de gebitsgezendheid van hun kinderen. 
Leze gebitsbewustheia leidt ertoe dat ouders hun kinderen op steeds 
vroegere leeftijd onder controle van de vertrouwde hui standarts stellen. 
Georganiseerde jeugdtandverzorging blijkt dan minder in de gekenschetste 
profilering van de gezinnen te passen, temeer daar het aantal kinderen 
per gezir afneemt en het kind in de opvoeding dus relatief meer aandacht 
kan krijgen. Daarbij speelt tevens een rol dat het welvaartsniveau van 
het gemiddeld Nederlands gezin over de laatste twee decennia Is geste-
gen. Dit geeft op zijn minst de mogelijkheid om meer preventiegericht te 
handelen ten aanzien van gebitsgezondheid. De schooltandverzorging 
blijkt dan voor velen een gepasseerd tussenstation te zijn. 
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SAMENVATTING 
De schooltandverzorging in Nederland ziet zich geplaatst voor een aantal 
problemen, welke in de jaren 1979 tot 1985 onderwerp waren van sociaal-
tandheelkundig onderzoek aan de лTueling Preventieve en Sociale Tand­
heelkunde van de Universiteit van Nijmegen. 
De achtergronden van deze problemen waren: de afnemende omvang van de 
diensten en de voorkeur van ouders hun kinderen door de huistandarts te 
laten behandelen; voorts een sinds 1970 voortdurende daling van de 
canesprevalentle, toename van de kosten van tandheelkundige verzorging 
bij de diensten, gebrek aan ervaring met betrekking tot de inzet van 
kindertandverzorgenden en de daarbij optredende kosten. 
De hoofddoelstelling van het projekt is de gebitsgezondheid van lagere 
schoolkinderen te onderzoeken in relatie tot het type van controle-in­
stelling. De term controle-instelling wordt zowel gebruikt voor de 
schooltandverzorging alsook voor de huistandarts. 
Voor dit doel zijn vier deelstudies geëntameerd: 
- een onderzoek naar organieatorieche kenmerken en het fmktianeren van 
vier regionale diensten voor schooltandverzorging. In dit onderzoek 
wordt de relatie gemeten tussen de personele en materiële middelen en 
de gegeven behandelingen van de diensten voor schooltandverzorging. 
Verder zijn de kosten van een aantal aktiviteiten en verrichtingen 
berekend. 
- een onderzoek naar de relatieve kwaliteit van tandheelkundige reetau-
raties (vullingen), verricht door beide typen van controle-instelling 
(schooltandverzorging of huistandarts), en door drie typen van behan-
delaars (huistandarts, schooltardarts of kindertandverzorgende). 
- een epidemiologiech onderzoek, dat de gebitsgezondheid en de toestand 
van de gingiva van schoolkinderen relateert aan het type van con-
trole-instelling en behandelaar. 
- een Rociaal-wetenBchappelijk onderzoek, waarbij de sociale achter-
gronden van de ouders een verklaring van hun keuze voor de controle-
instelling van het kind geven. 
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De concepten van de vier deelstudies zijn in een conceptueel schema ge-
plaatst (hoofdstuk 4). Vanuit het conceptueel schema is een ccueaal no-
de7 geconstrueerd, dat voor elk deelonderzoek afzonderlijk en voor het 
onderzoek als geheel is opgezet ter verklaring van de criterium-varia-
belen (hoofdstuk 5). De criterium-variabele voor het kwaliteitsonderzoek 
is de kwaliteit van de tandheelkundige restauraties, die van het epide-
miologisch onderzoek de gebitsgezondheid en de gingivale gezondheid; die 
van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek is de door de ouders van het 
kind gedane keuze van controle-instelling. Ter beantwoording van de vra-
gen in de enquête is de moeder van het kind gekozen, aangezien verwacht 
werd dat zij het best op de hoogte zou zijn van de gebitssituatie var 
het kind. Het organisatie-onderzoek is minder gerelateerd aan de concep-
tualisering van de andere drie deelonderzoeken, omdat de onderzoekeen-
heid ervan verschilt van die van de drie overige deelonderzoeken. Het 
doel \an het organisatie-onderzoek vormt de struktuur en het funktione-
ren van schooltandverzorgingsdienst, terwijl de andere deelonderzoeken 
de kenmerken en het gedrag van de moeder-kind eenheid ten doel hebben. 
Ce hoofdstukken 6 en 7 zijn gewijd aan de operailonaliseving van de con-
cepten er, subconcepter van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek en het 
gecombineerde epidemiologisch en kwaliteitsonderzoek. In hoofdstuk 6 
worden concepten geoperationaliseerd als opvattingen ten aanzien van ge-
bitsverzorging van de moeder en haar verantwoordelijkheid in de opvoe-
ding voor de gebitsgezondheid van het kind ("dental education"). Verder 
wordt de sociale achtergrond van het gezin nader gedefirieerd en geope-
rationaliseerd. Alle subconcepten en items worden in vragen omgezet. 
Deze vragen worden bijeen gebracht in een vragenlijst, welke bij de moe-
der in een persoonlijk interview is afgenomen. De validiteit en betrouw-
baarheid van de geconstrueerde schalen zijn getoetst en de resultaten 
van faktoranalyse en betrouwbaarheidsanalyse worden op het eind van dit 
hoofdstuk vermeld. 
In hoofdstuk 7 wordt de gebitsgezondheid van het kind geoperationali-
seerd, hetgeen resulteert in een nieuw geconstrueerde index. Deze Dental 
Health Index (DHI) heeft methodologische en statistische voordelen boven 
traditionele indices als DMFS of DKS. De gingivale gezondheid is gemeten 
door een proporticnele variant van de Papillaire Bloedings-index. De be-
handel roodzadk wordt geoperationaliseerd in een Dental Treatment Index 
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(DTI). De analyse van de complexe relatie tussen de Dental Health Index 
en de Dental Treatment Index (DTI) resulteert in een typologie van vier 
categorieën van kinderen. Ten eerste: kinderen, die volledig gebitsge-
zond zijn, ten tweede: kinderen met restauraties maar geen caviteiten, 
ten derde: kinderen met restauraties en een of meerdere caviteiten en 
ten vierde: kinderen zonder restauraties maar met een of meerdere cavi-
teiten. Deze nadere typering leidt tot categorieën van kinderen, die re-
levant worden geacht in de hierop volgende data-analyse. In het laatste 
deel van hoofdstuk 7 wordt een schaal geconstrueerd voor de kwaliteit 
van tandheelkundige restauraties (QDR-index). 
In hoofdstuk 8 wordt de definitie van de onderzoekeenheid beschreven 
(het moeder-kind paar) en in extenso ingegaan op de steekproefprooedure. 
De populatie bestaat uit (moeders van) kinderen, die gedurende het 
schooljaar 1979/1980 in vier regio's in Nederland wonen. Deze vier 
regio's (Groot Kennemerland, Noordoost Noord-Brabant, de stad Nijmegen 
en de regio Gel drop/De Kempen) zijn gekozen vanwege de typerende struk-
tuur van de aldaar gevestigde diensten voor schooltandverzorging. Elke 
dienst vertegenwoordigt een specifieke organisatievorm. In 1979 waren in 
Nederland 68 diensten werkzaam. Een representatieve steekproef Is ge-
trokken uit de populatie van moeder/kind-paren in de vier regio's. Dit 
is gerealiseerd middels een multi-stage sample techniek met stratifica-
tie op verschillende niveaus. Als eerste stap is een steekproef getrok-
ken uit de 54 gemeenten van de betreffende regio's. Het resultaat is 15 
gemeenten, waaronder grote steden, steden en dorpen. Uit het totaal aan-
tal van 269 lagere scholen in deze gemeenten zijn er 30 getrokken. Onge-
veer 6000 adressen van kinderen en hun gezinnen stonden op de school-
lijsten. Dit aantal vertegenwoordigt de potentiële steekproef; de werke-
lijke steekproef omvat 1008 moeder/kind paren. Het Instituut voor Toege-
paste Sociologie in Nijmegen verzorgde het veldwerk, de training van de 
interviewers, de lay-out en de uittesting van de vragenlijst. Van okto-
ber tot half december 1980 vond de ondervraging van de 1008 moeders 
plaats. Het interview met de moeder vond als eerste plaats, waarbij te-
vens om de toestemming werd gevraagd voor een tandheelkundig (vervolg)-
onderzoek van het kind op school. In hoofdstuk 8 wordt een overzicht ge-
geven van het aantal weigeringen. In februari en maart van het daarop 
volgende jaar bezocht een epidemiologisch onderzoeksteam van de Univer-
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siteit van Nijmegen de dertig lagere scholen en onderzochten de 1008 
kinderen. 
Ir 1980 had inmiddels het organisatie-onderzoek van de vier regionale 
diensten plaatsgevonden; in hoofdstuk 9 wordt een verantwoording gegeven 
van de methoden van onderzoek en de betrouwbaarheid van de data. Ter re-
gistratie van de tijd, welke aan elke aktiviteit is besteed, zijn er re-
gistratieformulieren gebruikt. Een onderscheid wordt gemaakt tussen res-
tauratieve en preventieve aktiviteiten. Deze omvatten onder andere half-
jaarlijks onderzoek, fluoride-applikatie, röntgenfoto's, fissuurlakken, 
anaesthesie, extracties, vullingen, polijsten, gebitsreiniging, poets-
instruktie en voorlichting. 
De analyse van de data vormt de volgende stap in het organisatie-onder-
zoek van de diensten. Enige verschillen tussen de vier diensten in het 
aantal en soort behandelingen kunnen worden verklaard uit de verschillen 
in leeftijdsopbouw van de kinderen. In Nijmegen bijvoorbeeld zijn de 
deelnemende kinderen veel jonger, waardoor minder fluoride-gelee appli-
katies worden gedaan. Andere verschillen kunnen verklaard worden op 
grond van verscheidenheid in organisatiestruktuur. Een vergelijking van 
de kosten tussen de vier diensten laat zien, dat diensten, die met kin-
dertandverzorgenden werken (het Centrum voor Kindertandverzorging te 
Miimegen en de Jeugdtandverzorgingsdienst Noordoost Noord-Brabant), la-
gere kosten per behandele kind ên per verrichting hebben. Deze diensten 
blijken duidelijk voordeel te hebben door de inzet van kindertandverzor-
genden, aangezien deze bij vijf criteria van curatieve verrichtingen 
sneller werken dan school tandartsen. 
In hoofdstuk 10 wordt een eerste analyse gegeven van de data van het so-
ciaal-wetcnsakafvo.iiik onderzoek. Voor bijna tweederde van de kinderen 
kiezen de ouders voor de huistandarts en voor eenderde voor de school-
tandverzorging (of het Centrum). Met de keuze van hun controle-instel-
ling blijken bijna alle respondenten (zeer) tevreden te zijn. Gevraagd 
naar de redenen van voorkeur voor de schooltandverzorging wordt het 
vaakst het gemak genoemd ("je hoeft met je kind niet mee te gaan"). Ge-
vraagd naar de redenen van voorkeur voor de huistandarts noemen zij "de 
goede behandeling" en "de vertrouwdheid" van de huistandarts. De meeste 
respondenten in de regio's, waar diensten met kindertandverzorgenden 
34? 
werken, geven de voorkeur aan een kindertandverzorgende boven een tand-
arts. Er wordt weinig van controle-instelling veranderd: In het algemeen 
blijven de kinderen bij een eenmaal gekozen controle-instelling. Onge-
veer 80% van de kinderen, die vóór de lagere school een huistandarts be-
zochten, blijft daar tijdens de lagere schooljaren onder behandeling. 
Meer dan de helft van de kinderen, die bij de school tandarts onder con-
trole staan, werd vóór de lagere school niet half-jaarlijks gecontro-
leerd. Er blijkt een relatie te bestaan tussen de eigen ervaringen van 
de moeder met de vroegere schooltandverzorging en het soort van contro-
le-instelling van hun kinderen: moeders, die zich negatieve ervaringen 
met de vroegere schooltandverzorglng herinneren, sturen hun kind eerder 
naar de huistandarts. De gemiddelde houding ten opzichte van de school-
tandverzorging is nogal neutraal, ofschoon dit per regio en dienst ver-
schilt. 
In hoofdstuk 11 wordt een eerste analyse van de epidemiologieohe data 
gegeven. Ongeveer eenvijfde van de kinderen is geheel gebitsgezond (DHI 
= +1). De gemiddelde waarde voor de Dental Health-index bedraagt .72 
(met een standaardafwijking van .26), hetgeen overeenkomt met een gecom-
bineerde DMFS voor het blijvend gebit én voor het melkgebit van 5.6. De 
respektievelijke gemiddelden zijn 2.6 voor het blijvend gebit en 3.9 
voor het melkgebit. Er wordt een zwakke, bivariate relatie gevonden tus-
sen het type van controle-instelling en de gebitsgezondheid: kinderen 
onder behandeling van de school tandarts blijken meer gebitsaantastingen 
te hebben dan kinderen, die de huistandarts bezoeken. Een niet-lineaire 
relatie is gevonden tussen de gebitsgezondheid en de leeftijd: op de 
leeftijd van zeven à acht jaar is de gemiddelde gebitsgezondheid rela-
tief goed, in de twee daarop volgende jaren verslechtert de gebitsge-
zondheid scherp om op de leeftijd van 12 en 13 jaar een verbetering te 
laten zien. Dit hangt duidelijk samen met de periode, waarin verlies van 
melkelementen plaatsvindt en gezonde, blijvende elementen doorbreken. 
Gingivitisverschijnselen lijken minder frequent voor te komen in de meer 
geürbaniseerde regio's dan in de meer landelijke gebieden. 
In hoofdstuk 12 wordt een eerste analyse gedaan van de data van het Iwa-
liteitsonderzoek van tandheelkundige restauraties en behandelnoodzaak. 
Met behulp van zes kenmerken zijn vullingen kwalitatief beoordeeld. Deze 
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criteria zijn: de kwaliteit van de uitwendige begrenzing, de randaan-
sluiting, de anatomische vormgeving, de relatie met de antagonist, het 
contactpunt met het buurelement en het niveau van de marginale crista. 
Voor elk kind is de gemiddelde waarde van alle zes kwaliteitskenmerken 
afzonderlijk berekend. Daarna is het steekproefgemiddelde berekend voor 
fclk criterium afzonderlijk en gerelateerd aan de faktors regio en type 
van behandelaar. Bovendien zijn drie andere variabelen relevant voor de 
analyse: de grootte van de vulling, de leeftijd van het kind en het al 
dan niet gepolijst zijn van de restauraties. Een covariantie-analyse is 
uitgevoerd, waarbij vooral is gekeken naar de invloed van het type van 
behandelaar cp de kwaliteit van de restauraties, onder constanthouding 
van de effekten van de cofaktoren (de grootte en het al dan niet gepo-
lijst zijn van de vulling). Ten aanzien van vrijwel alle criteria scoren 
kindertandverzorgenden beter dan huistandartsen of school tandartsen. De 
volgende fase in de analyse bestaat uit eenzelfde covariantie-analyse 
van de êéndimensionele schaal Quality of Dental Restorations (QDR-in-
dex), die vijf van de zes criteria omvat. Opnieuw is vastgesteld, dat 
kindertandverzorgenden beter scoren dan huis- en school tandartsen. 
Voorts blijkt, dat de spreiding in de kwaliteit van restauraties het 
grootst onder huistandartsen is. Wanneer de schaal in categorieën wordt 
onderverdeeld blijkt 44« van de kinderen onder controle en behandeling 
van de kindertandverzorgenden zich te bevinden in de categorie "uitste-
kend", terwijl slechts 14» van de kinderen onder behandeling bij de 
huistandarts in deze categorie voorkomt. Het gemiddelde van de Dental 
Treatment Index, welke een maat is voor de behandel graad, blijkt slech-
ter voer kinderen onder behandeling van een huistandarts dan voor kinde-
ren onder behandeling van een school tandarts of kindertandverzorgende. 
Wanneer de kinderen ouder worden verbetert hun score op de DT-index, 
waarschijnlijk als gevolg van de wisseling van melkmolaren. 
Hoofdstuk 13 beschrijft de ioetaing van het causaal nodel van het so-
ciaal-wetenschappelijk onderzoek door middel van multivariate-analyse. 
Hierin centraal staan de redenen van de moeder te kiezen voor een be-
paalde controle-instelling (huistandarts of een dienst voor schooltand-
verzorging). Er moet echter rekening gehouden worden met bepaalde metho-
dologische problemen, die opgelost dienen te worden alvorens de analyse 
kan worden uitgevoerd. De regionale verschillen zijn het eerste probleem 
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bij de deelname aan de schooltandverzorging (de criterium-variabele). 
Deze verschillen zouden de analyse over alle data van de respektleve-
lijke regio's ongeldig kunnen maken. Besloten Is de data op twee manie-
ren te analyseren (regionaal 1n hoofdstuk 13 en gesommeerd over alle 
vier regio's in hoofdstuk 14). Een andere methodologisch probleem is In-
herent aan het feit, dat 20% van de moeders edentaat (tanden!oos) is, 
terwijl de overige moeders nog geheel of gedeeltelijk hun eigen gebit 
hebben. De laatste categorie gaat al dan niet regelmatig voor controle 
naar hun tandarts, is al dan niet gebitsbewust en heeft bepaalde ideeën 
over het behoud van tanden en de mogelijkheden tot preventie, welke nau-
welijks aanwezig geacht worden bij edentate moeders. De redenen van de 
moeders met een eigen gebit niet regelmatig de huistandarts te bezoeken 
worden verondersteld van een andere aard te zijn dan die van edentate 
moeders. Het resultaat van deze overwegingen 1s, dat de data niet alleen 
voor de vier regio's separaat én voor het totaal dienen te worden geana-
lyseerd, maar ook voor belde categorieën van moeders. De gebruikte sta-
tistische methode voor deze tien multivariate analyses is de padanalyse 
(en multiple regressie), waaraan nog een communaliteltsanalyse Is toege-
voegd. Het hypothetisch causaal model, dat op deze wijze is geanaly-
seerd, bevestigt dat de voorkeur van de moeder voor controle-Instelling 
van het kind afhangt van een gecombineerd effekt van Invloeden, die 
voortkomen uit haar Inzichten hoe het kind opgevoed kan worden tot ge-
bitsbewust handelen en uit haar Inzichten omtrent de eigen tandheelkun-
dige problemen. Daarnaast geldt de invloed van enkele variabelen, die de 
sociale achtergrond van het gezin kenmerken. Enkel de analyseresultaten 
voor de totale steekproef over de vier regio's worden in deze samenvat-
ting vermeld (hoofdstuk 14). 
De keuze van de moeders met een eigen gebit wordt beïnvloed door drie 
faktoren: de houding van de moeder ten aanzien van de schooltandverzor-
ging, de gewoonte met het kind vóór de lagere school voor een regelma-
tige controle naar de huistandarts gaan en de wens bij de behandeling 
van het kind aanwezig te zijn. Opvallend is het, dat het halfjaarlijks 
bezoek aan de huistandarts van de moeder blijkbaar geen direkte invloed 
heeft op de keuze van controle-instelling voor het kind. De houding ten 
aanzien van de schooltandverzorging wordt beïnvloed door vijf variabe-
len: de wens bij de behandeling van het kind aanwezig te zijn, de ge-
woonte vóór de lagere school naar de huistandarts te gaan, de waardering 
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voor de schooltandverzorging onder invloed van de mening van anderen, en 
de ervaringen van de moeder als kind met de vroegere schooltandverzor-
ging. Na de padanalyse zijn logit- en logistische analyse op dezelfde 
data toegepast; deze resultaten bevestigen de resultaten van de padana-
lyse. Een specifikatie-effekt is gevonden ir de vorm van een signifikant 
interaktie-effekt op de keuze van de moeder voor een bepaalde controle-
instelling: dit komt voort uit de gecombineerde invloed van het vroeger 
en huidig tandartsbezoek van de moeder. Bovendien toont de logistische 
analyse, die sommige effekten van prediktoren in gelineariseerde vorm 
plaatst, enige interessante resultaten ten aanzien van de schaal van de 
prediktoren. In de padanalyse blijkt, dat bij edentate moeders de hou-
ding ten aanzien van de schooltandverzorging van beslissende betekenis 
is op de keuze van controle-instelling. Een causaal model, dat veel 
lijkt op de schalen van het zogenaamde Health Belief Model is vervolgens 
getoetst, waarbij de halfjaarlijkse controle van de moeder als de crite-
rium-variabele gezien wordt. Statistisch signifikante effekten zijn ge-
vonden met betrekking tot de perceptie van de kwetsbaarheid en de toe-
stand var het gebit, de inschatting van het eigen gebit, de behandel-
jngst, en enige faktoren als sociaal milieu, vroeger bezoek aan de tand-
arts en de feitelijke toestand van het gebit. De logit-analyse laat dui-
delijk zien, dat er in tegenstelling tot sommige vooronderstellingen in 
het Health Belief Model geen statistisch signifikant interaktie-effekt 
bestaat tussen bepaalde schalen in het Model. 
In hoofdstuk 15 wordt een causaal model getoetst met behulp van de data 
van het epidemiologisrh, kwaliteits- en sociaal-wetenschappelijk onder-
zoek. Kinderen, waarvan het gebit in het verleden behandeld was vertonen 
de volgende statistische signifikante verschillen. Kinderen uit het 
"hcger" sociaal milieu hebben een betere gebitsgezondheld dan kinderen 
uit het "lager" milieu. Wanneer de moeder een volledig kunstgebit bezit, 
scoren de kinderen signifikant slechter. Interessante punten zijn de 
niet-sigm'fikante effekten van het tandenpoetsen of het gebruik van 
fluoride-tabletten, wanneer enkel behandelde kinderen in aanmerking ge-
nomen worden. De toestand van de ginoiva als een indicator voor parodon-
tale gezondheid verschilt naar regio: in relatief stedelijke gebieden is 
de toestand van de gingiva signifikant beter dan in meer landelijke. 
Bovendien wordt er een positieve relatie gevonden tussen tandenpoetsen 
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en het voorkomen van gingivitisverschljnselen. 
In hoofdstuk 16 wordt het causaal model met betrekking tot de kwali-
teitscriteria en -schalen getoetst. De sterke, positieve samenhang tus-
sen de Quality of Dental Restoration en het al dan niet gepolijst zijn 
van de restauraties wordt bevestigd. De eerder geobserveerde verschillen 
met betrekking tot de QDR-index tussen kinderen bij de schooltandverzor-
ging en kinderen bij de huistandarti worden wegverklaard door het al dan 
niet gepolijst zijn van de restauraties. Tandartsen van diensten voor 
schooltandverzorging polijsten inmers vaker de restauraties, en gepo-
lijste restauraties vertekenen de scoring van de beoordelaar zodanig, 
dat signifikant betere scores worden gegeven voor de kwaliteit van gepo-
lijste restauraties. De geobserveerde sch1jnrelatie tussen de QDR-index 
en het type van controle-instelling verdwijnt aldus. Indien echter op 
dit punt de verschillen tussen twee typen van behandelaars, kindertand-
verzorgende en huistandarts, in aanmerking worden genomen, blijft de re-
latie van het behandelaarstype met de QDR-index signifikant. Los van de 
reeds eerder vermelde bevinding, dat schooltandverzorgingsdiensten de 
vullingen relatief vaker polijsten, blijken met de toename van de leef-
tijd van het kind de vullingen vaker gepolijst te zijn. De leeftijd van 
het kind blijkt een belangrijke faktor te zijn in de prediktie van de 
behandelnoodzaak (DTI): hoe ouder het kind, hoe vaker de benodigde vul-
lingen ook daadwerkelijk gedaan zijn. Kinderen onder behandeling van 
diensten voor schooltandverzorging blijken vollediger behandeld dan kin-
deren onder behandeling bij een huistandarts. Bij de analyse van het ge-
bruik van fluoride-tabletten blijken kinderen in stedelijke gebieden 
regelmatiger gebruikers dan kinderen in landelijke gebieden en blijken 
jongere kinderen vaker fluoride-tabletten in te nemen dan oudere. Het 
tandenpoetsen van het kind wordt sterk beïnvloed door de inzichten van 
de moeder in haar opvoedkundige verantwoordelijkheid en haar ideeën om-
trent cariëspreventie ten aanzien van het kindergebit. Bovendien blijkt 
uit de analyse, dat kinderen in stedelijke gebieden meer hun tanden 




The Dutch School Dental Health Services for children 6 to 13 years of 
age have been facing a number of problems which were the subject of 
dental, sociological and organiьиііипаі studies at the Department of 
Preventive and Community Dentistry of the University of Nijmegen between 
1979 and 1985. 
The reasons for these problems were: decreasing attendance of the 
Services and preference of parents to have their children treated by 
dental practitioners; steadily decreasing caries prevalence since 1970, 
Increasing cost of dental treatment delivered by the Services; lack of 
experience regarding feasibility and cost of utilizing extended duty 
dental auxiliaries (EDDAs, "Kindertandverzorgenden"). 
The m a m goal of the research project was to study the dental condition 
of primary school children in relation to the type of dental institution 
and social background of the family. For the type of service, i.e. 
school dental service or dental practitioner, the tenr "institution" is 
used in the present text. To this end four studies were conducted: 
- a study of the organieational аЬсгасіеггвіісв and the funotioning of 
dental services for children in 4 regions of the Netherlands. In this 
study an assessment was made of personal and material assets of the 
school dental services, of the sort of treatments that are given and 
an analysis of the costs of these treatments was made. Furthermore, 
an analysis was made of the functions and relations of dental staff 
and personnel. 
- a study measuring the quality of dental restorations (fillings), and 
of dental treatment given the tjpe of institution of control (dental 
practitioner or school dental service), and the type of professional 
(a dental practitioner, a school dentist or an EDDA). 
- an epidemiological study measuring the dental and periodontal health 
of primary school children in relation to type of Institution and 
type of professional. 
- a sarrple survey investigating why parents chose a specific type of 
dental institution for their children, focussing on the social 
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background and other socto-psychological characteristics of the 
family as possible explanations. 
The conceptual terms of the four surveys are connected with each other 
in a conceptual scheme (chapter 4). Using the conceptual scheme a causal 
rrodel was constructed, that for each separate survey and for the study 
as a whole was designed to provide explanations for the criterium con­
cepts (chapter 5). The criterium concept of the "quality" survey was the 
quality of the dental restorations, that of the epidemiological survey 
indices of dental and periodontal health, and that of the sample survey 
the choice of dental institution made by the parents of the child. It 
was decided that the child's mother was the best informant for answering 
the questions that were put forward in the sample survey. The "organisa­
tional" study had to be kept apart from the conceptualisation of the 
other three surveys, because Its unit of observation differed from that 
of the rest U s objective was to study the structure and functioning of 
the cartel зег гсез, while the other surveys studied the characteristics 
ana Lehaviour ot the mother-child unit 
Chapters 6 and 7 art devoted to an орегаігогаІгзаНоп of the concepts 
dnd sibconcepts of the sample survey and the combined epidemiological 
anH quality survey. In chapter 6 an effort was made to operationalise 
such concepts as "dental mindedness" of the mother and responsibility 
for dental health education for the child ("dental education"). 
Furthermore, the social background of the family was defined and 
operatioralised. All these subconcepts and items were translated into 
Questions. These were put together in a questionnaire, which was 
answered in a personal interview with the mother. The construction 
validity and reliability of the scales used was tested and the results 
cf factor analysis and reliability programs are given at the end of the 
chapter. In chapter 7 the oral condition of the child was operatio-
nalised and resulted in a newly constructed index. This Dental Health 
Index (DHI) has some methodological and statistical advantages over 
traditional indices such as DMFS or DMS. Periodontal health was measured 
by a proportional variant of the Papillary Bleeding Index. The necessity 
of treatment was operationalised in a Dental Treatment Index (DTI). The 
analysis of the complex relationship between Dental Health Index and 
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Dentai Treatment Index resulted in a typology of four categories of 
children. Firstly, children with a healthy dentition, secondly, children 
with restorations and no cavities, thirdly, children with restaurations 
and some cavities, and fourthly, children with cavities, who had never 
been treated In the past. This typology led to categories of children 
found relevant in the subsequent analysis of data. In the last section 
of chapter 7 an attempt was made to measure the quality of the dental 
restorations (fillings) In a one dimensional scale. 
In chapter 8 the choice and definition of the unit of observation 
(mother-child) and the aampling procedure is described In detail. The 
population consisted of (mothers of) children living in four regions in 
the Netherlands during the school year 1979/1980. These four regions 
(Haarlem and Groot Kennemerland north of the city, the north-eastern 
part of North Brabant, Nijmegen and the eastern and south-western 
environment of Eindhoven, excluding the city itself) were chosen because 
of the special structure of the regionally established dental services. 
Each service represented a special type of organization; there were 68 
regionally based dental services In the Netherlands in 1979. A rep-
resentative sample was taken from the population of mothers and 
children of the four regions. This was done by application of a multi-
stage sampling technique with stratification on several levels. In the 
first step a sample was drawn from the 54 municipalities of the combined 
regions. The result was a representative sample of 15 municipalities, 
which included cities, towns and villages. From the total number of 269 
primary schools in these municipalities a representative sample of 30 
schools was selected. The total number of addresses of children and 
families that were included in the files of the schools was about 6,000; 
by means of aselect sampling a number of 2,200 addresses was chosen. 
This file represented the potentially relevant sample; the actual sample 
contained 1008 mother-child pairs. The Institute for Applied Sociology 
(I.T.S.) in Nijmegen did the field work, the training of interviewers, 
the lay-out and testing of the questionnaire. From October until half 
December 1980 the interviewing of the 1008 mothers took place. The 
interview with the mother was to be held at first, during which she was 
asked for consent to a dental examination of the child at school. An 
account of refusals is also given in chapter 8. In February and March of 
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the subsequent year a team of epidemiologists from the Dental School at 
the University of Nijmegen visited the 30 chosen primary schools and 
examined the 1008 children. 
Meanwhile in 1980 the crganieatimal study of the dental services in the 
four regions had taken place: in chapter 9 an account is given of the 
methods of research and the reliability of the data. Records of duties 
and activities were taken using a form which registered the time which 
was spent or every activity. A distinction was made between restorative 
and preventive activities. They Included among others examination, 
topical fluoride application, X-rays, sealing, anaesthesia, extractions, 
and fillings and polishing. The analyste of the data formed the next 
stage of the study ot the organisation of the dental services. Some dif-
lerences between services in the time required for certain treatments 
could be explained by differences in age: in Nijmegen for Instance the 
population of children was quite young and for that reason more 
fluoride-gel applications were made. Some differences could be explained 
by differences in the orqanisation of the services. A comparison of 
costs between the four regional services showed, that services employing 
RDDAs (the Centre in Nijmegen and the school dental service of eastern 
North Brabant) were run at lower cost per child treated; the same con­
clusion could be made with respect to their cost per treatment. These 
services profited by the lower costs for this type of personnel, because 
EDDA* regarding five types of treatment needed less time than school 
dentists. 
In chapter 10 a preliminary analysis of the sample survey data is 
presented. For almost two-thirds of the children the parents chose for 
the dental practitioner and one-third for the dental school services (or 
Centres). Regarding the satisfaction of the mother with the dental 
service of her choice, almost all respondents said to be (very) sat­
isfied with their choice. When asked for the reasons of preferring the 
school dental service the respondents most frequently mentioned 
converience ("you don't have to go along with the child"). When asked 
ι or the reasons of preferring the dental practitioner they mentioned 
"good treatment" and "familiarity with the dentist". Most of the 
respondents living in two regions with dental services using EDDAs 
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preferred an EDDA to a dentist. A change of dental institution was 
reported infrequently: children generally stay with the institution 
initially chosen. Some 80 % of the children who did visit a dental 
practitioner before primary school stayed under treatment there during 
school years. More than half of the children did not have any regular 
dental check-ups before primary school. There seemed to be a relation 
between the mothers' experience» viith the former school dental service 
as a child and the type of dental institution of their children: mothers 
remembering negative experiences with the former school dental service 
tended to send their child to a dental practitioner. The mean attitude 
towards the school dental services was rather neutral, although this 
varied per region and service. 
In chapter 11 a preliminary analysis of the epidemiological data is 
presented. About one-fifth of the children had healthy dentitions (DHI » 
+1). The mean value of the Dental Health Index was 0.72 (with a standard 
deviation of 0.26), which corresponds to a mean combined DMFS for per-
manent and dmfs for deciduous teeth of 5.6. The separate mean indices 
were 2.6 for permanent teeth and 3.9 for temporary teeth. There seemed 
to be a weak bivariate relationship between the type of dental service 
and dental health: children visiting a school dental service appeared to 
have slightly more cavities (and extractions) than children visiting a 
dental practitioner. A non-linear relationship was found between age and 
dental health: at the age of seven or eight dental health on average was 
relatively good, in the next two years it detoriated sharply and at age 
12 to 13 an improvement is seen. This obviously corresponds with the 
period in which the deciduous teeth are shed and (healthy) permanent 
teeth erupt. Signs of gingivitis tended to occur less frequently in 
urban districts than in rural regions. 
In chapter 12 a preliminary analysis was made of data representing the 
quality of dental restorations and the need for treatment. With the aid 
of six criteria, fillings were characterised regarding quality. These 
criteria were: the quality of exterior contours, absence of leakages, 
anatomical form, relation with the antagonist, contact point and level 
of the marginal crest. For each child the mean value over twelve sepa-
rate teeth was calculated for each of the six qualitative criteria. 
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Sut-sequently, the sairple neans were calculated for each of the seven 
criteria, and these criteria were related to the factors region of 
residence and type of dental professional. Moreover, three other impor­
tant variables were considered to be relevant 1n the analysis: the size 
of the restoration (one- or more-surface fillings), the age of the 
child and the polishing of the restorations. An analysis of covariance 
was calculated using the two factors and the three covariates: special 
attention was paid to the effects the type of dental professional had on 
the quality of restorations, while effects of other (co)factors were 
held constant. With respect to the majority of criteria, EDDAs performed 
significantly better than dental practitioners or dentists in school 
dental services. The next phase in the analysis of data was a similar 
analysis cf covariance on the unidimensional scale Quality of Dental 
Restoration«, (QDR-index), which coirbmed five criteria out of six. 
Aqam EDDAs were found to perform better than their colleagues. 
Furthermore, the variation in quality of performance on the scale was 
found to be highest among dental practitioners. When the scale was 
categorised, 44 % of the childten who visited an EDDA could be placed in 
the Cotegory "excellent", while only 14 % of the children who visited 
dental practitioner«; could be placed in this category. The mean score of 
the Dental Treatment Index, which measured degree of fulfilment of the 
treatment need, appeared to be lower for children under treatment of 
dental practitioners than for those who attended a school dental 
ьег ісе. When the children got older the Dental Treatment Index rose, 
presunely because of the replacement of deciauous molars by permanent 
ones 
Chapter 13 described the zesting of the postulated causal model of the 
sample survey by multivanate-analysis methods. It concentrated on the 
reasons why mothers chose for a certain kind of dental institution 
(dental practitioner or a dental service). Certain methodological 
problems, however, had to be taken into account and solved before this 
analysis could take place. The regional differences with respect to the 
participation in dental institutions (the criterium-vanable) were the 
first complication. This might be considered a fact making it invalid to 
ao an overall analysis using the summarized data over all regions; it 
was decided to analyze the data in both ways (regional in chapter 13 and 
360 
suimarlzed in 14). Another methodological problem was Inherent in the 
fact that 20 per cent of the mothers were edentulous, while the others 
still had own teeth. The latter usually saw their dentist every half 
year for a regular check-up, had a certain degree of dental mindedness, 
and certain ideas about susceptibility of teeth and possibilities of 
prevention, which were scarcely present in edentulous mothers. The 
reasons for dentate mothers not to visit the dentist regularly may be 
supposed to have backgrounds different from these in edentulous mothers. 
The result of these considerations was that not only the sample had to 
be analyzed separately for four regions and for the sample as a whole, 
but also for both categories of mothers (dental and edentulous). The 
statistical methods for these ten multivariate analyses were path 
analysis and multiple regression, supplemented with commonality ana-
lysis. The hypothetic causal model to be tested by these analyses 
stated, that the mother's preference for a dental institution for the 
child depended on a combined effect of influences arising from her views 
about how the child should be brought up to dental mindedness, and her 
views about her own dental problems, plus a set of variables charac-
terizing the family social background. As to the results only those of 
the suimiarized analyses are given (chapter 14). 
The choice of dental Institution by dentate mothers was influenced by 
three factors: the mothers' attitude towards the school dental service, 
the habit of going to a dental practitioner for a check-up with the 
child before primary school and the wish to be present when the child 
was being treated. It was striking that the half-yearly visit of the 
mother to the dentist had apparently no direct influence on the choice 
of the type of institution. The attitude towards the school dental 
service was influenced by five variables: the wish to be present when 
the child was being treated, the habit of going to a dental practitioner 
before primary school, the mother's habit of going to a dentist, the 
esteem for the school dental service under influence of other people's 
opinions, and the mother's experiences as a child with the former school 
dental service. Next to path analysis, logit and logistic regression 
analysis was used on these same data; this analysis confirmed the 
results of path analysis and specified sone by introduction of a 
significant interaction on the mother's choice of dental institution 
arising from the combined influence of past and present visits to the 
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dentist. Furthermore, logistic regression, which linearized some effects 
of predirtor variebles, showed some interesting results regarding the 
scale of the predictors. For edentulous rothers path analysis showed 
that the attitude towards the school dental service was the decisive 
influence on the choice of dental institution. A causal model, that 
closely resembled the scales of the so-called Health Belief Model, was 
tested next using the mother's half-yearly visit to the dentist as a de-
pendent variable. Statistically significant effects came from percep-
tions of vulnerability (susceptibility), perceptions of the state of 
one's dentition, the evaluation of one's dentition, fear of treatment, 
and such factors as social class, former visits to the dentist and oral 
condition. Logit analysis clearly showed that, in contradiction to some 
assumptions in the Health Belief Model, no statistically significant 
interactive effect existed between certain scales in the Model. 
In chapter 15 a causal model was tested usinq the data of the 
epidemiological, the qualitative and the sample survey. Children whose 
teeth had been treated in the past showed some statistically significant 
differences. Children coming from "higher" social class showed better 
¿entai health than "lower" class children. When the mother wore full 
dentures, the children scored significantly worse. Interesting points 
were the non-significant effects of the brushing of teeth or the taking 
of fluoride tablets en dental health, if only treated children are 
considered. The state of the gingiva as an indicator of periodontal 
health showed some variation between regions: in urban areas the 
condition was significantly better than in rural ones. Moreover, good 
toothbrushing was positively associated with less gingivitis. 
In chapter 16 the testing of the causal model with respect to the quali-
tative criteria and scales is described. The strong positive rela-
tionship between the Quality of Dental Restorations Index (QDR-index) 
and the polishing of restorations is confirmed. The differences with 
regard to the QDR-index observed between children, who attended a school 
dental service and those who attended the dental practitioner, are ex-
plameo by the state of polishing of the fillings. As a matter of fact, 
school dental services polish their restorations more frequently, and as 
polished restorations tend to bias the judgement of the observer In such 
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a way, that significantly better scores are given for quality, the 
observed apparent relationship between the qualitative Index (QDR-index) 
and the type of dental institution disappears. However, 1f the 
difference between two types of dental professionals (dental 
practitioner versus EDDA) was taken into account, the relationship 
between the qualitative index and type of professional was still 
significant. Apart from the already mentioned finding, that school 
dental services in general are more inclined to polish restorations, the 
age of the child is another Important factor for polishing: with 
increasing age of the children more fillings were polished. The age of 
the child was also found to be an important factor in the prediction of 
the need for dental treatment (DTI): the older the child the more 
fillings had actually been made, and the less carious lesions were left 
untreated. Children in dental services were shown to be better cared for 
by treatment of carles than children who attended dental practitioners. 
When use of fluoride tablets was analyzed, children In urban regions 
tended to use them more regularly than children in rural regions; 
younger children took fluoride tablets more frequently than older ones. 
Analyzing toothbrushing by the child showed that the views the mother 
had concerning her educational responsibility and her ideas about caries 
prevention regarding the child's dental health were of decisive 
influence; moreover analysis showed that the mean score for tooth 
brushing was significantly higher for children 1n urban compared with 






Appendix A Verantwoording van de reduktle van respondenten door het 
toepassen van de "Hstwise deletion"-procedure voor ontbre-
kende data In het subprogranma "Regression" van SPSS 
Tabel Al geeft de 1008 moeder/kind-paren, die in het kader van het so-
ciaal-wetenschappelijk onderzoek van het projekt zijn onderzocht. De 
respondenten zijn uitgesplitst naar regio en gebitstoestand, "(partieel) 
eigen gebit" versus "volledige prothese". Als eerste vallen de kinderen 
af, die niet of bij de Katholieke Universiteit Nijmegen onder controle 
staan. Dit betreft 33 respondenten (zie tabel 10.1). De overige 974 res-
pondenten ) komen in aanmerking voor de (regionale) padanalyse. 
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Tabel A2 geeft die 974 respondenten volgens dezelfde uitsplitsing naar 
regio en gebitstoestand en tegelijkertijd geeft het de door de "Hstwise 
deletion" van ontbrekende data veroorzaakte reduktle van aantallen van 
respondenten weer. Links van de pijl staat de frequentie van de in aan-
merking komende respondenten en rechts van de pijl de resterende catego-
rie na Hstwise deletion van ontbrekende data; voorts staat het verlies-
percentage boven de pijl vermeld. 
) één respondent valt in Noordoost Noord-Brabant af, daar het kind voor 
controle naar het Centrum in Nijmegen gaat. 
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'abel A2 Het verlies aan respondenten na listwise deletion van ontbre-
kende data in Regression van SPSS (N=974) 
toestand ^ l o 
van het Groot Noordoost Nijmegen Geldrop/ totaal 
oebit van Kenne- N.-Brabant De Konpen 
de moeder neri and 
einen of 13 6 14 14 12 
partieel 191—166 184 — 173 187—160 207—178 769— 677( 79) 
gebit 
volledige 18 5 20 7 12 
prothese 62—51 60—57 40 — 32 43 — 40 205—180(21) 
14 6 15 13 12 
trtaal 253—217 244-230 227—192 250—218 974—857(100) 
Zoals te zien is, is het verlies in de regio's met grotere steden bedui-
dend groter dan dat op het platteland; in het totaal bedraagt dit 12%, 
hetgeen acceptabel te noemen is. 
Tabel A3 geeft tenslotte de aantallen weer, die uit tabel A2 resteren, 
uitgesplitst naar controle-instelling van het kind. De regio Nijmegen 
heeft drie typen van controle-instellingen, de overige regio's slechts 
twee. De overeenkomst met de resultaten van tabel 10.2 is treffend: qua 
deelnamepercentages zijn er nagenoeg zoveel overeenkomsten, dat wat de 
afhankelijke variabele betreft aangenomen kan worden, dat de reduktie in 
aantallen door "listwise deletion" at random is geschied. 
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Tabel A3 De respondenten, die overblijven na "llstwise deletion" van ontbrekende data, uitgesplitst naar 
controle-instelling, regio en toestand van het gebit van de moeder. Zie ook tabel 10.2. Tussen 
haakjes de percentages van de deelname aan de jeugdtandverzorging 
toestand van het 
gebit van de moeder 


















51 — 44(86) 
/ 31(14) 




173 — 75(43) 
/31(54) 
57 — 26(46) 
/129(56) 
23 0 - (101)44 
Nijmegen 
/ 21(13) 












178 — 136(76) 
/17(43) 
40 — 23(57) 
/ 59(27) 
218 — 159(73) 
totaal 
/185(27) 
677 — 454(67) 
^ 3B( 6) 
/ 63(35) 
180—108(60) 
^ 9( 5) 
/ 248(29) 
857 — 562(66) 
^ 47( 5) 
STV = schooltandverzorging; HTA = hulstandarts; KTVC » Centrum voor Kindertandverzorging 
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Appendix Б Kengetallen bij het sociaal-wetenschappelijk onderzoek 
Tabel BI Gemiddelden, standaardafwijkingen, range en aantallen van moe­
der/kind-paren bij ae variabelen in de regionale padanalyse. 
Listwise delet'On. Eigen en partieel gebit. Schooltandverzor-
ging (1) versus huistandarts (0) 
regio Groot Noordoost Nijmeqen Geldrop/ totaal 
Kennemerland Noord- De Kempen 
Brabant 













































































































































































































Tabel B2 Gemiddelden, standaardafwijkingen, range en aantallen van moe­
der/kind-paren bij de variabelen in de regionale padanalyse. 
Listwise deletion. Prothesedragers. Schooltandverzorging (1) 
versus huistandarts (0) 
regio Groot- Noordoost Nijmegen Geldrop/ totaal 
Kennemerland Noord- De Kempen 
Brabant 















































































































Tabel ВЗ Gemiddelden, standaaroafwijkingen, range en aantallen van moe-
der/kind-paren bij ae variabelen in de padanalyse binnen Nij­
megen. Listwise deletion. Eigen & partieel gebit. Schooltand-






















































































































































Tabel Β4 Gemiddelden, standaardafwijkingen, range en aantallen van moe-
der/k1nd-paren bij de variabelen in de padanalyse binnen Nij­
megen. Listwise deletion. Prothesedragers. Schooltandverzor-


















































































appendix С Gemiddelden, standaardafwijkingen, range en aantallen t.a.v. 
de in de cpvanantie-analyse betrokken variabelen en schalen 
in het sociaal-epidemiologisch onderzoek en het kwaliteits­
onderzoek voor drie categorieën van kinderen. Listwise dele-
























































































































































































Appendix D Resultaten van de cornnonaliteltsanalyse 
Tabel Dl Eigen & partieel gebit, naar regio (VAR • verklaarde varían 
tie). 
regio 
pre- Groot Noordoost Nijmegen Gel drop/ 
dik- Kennemerland Noord-Brabant De Kempen 




















































































































































































































































































































































































































































pre- Groot Noordoost Nijmegen Geldrop/ 
dik- Kennemerlar.d Noord-Brabant De Kempen 














































































































































































































Tabel 02 Prothesedraaers, naar regio 
regio 
pre- Groot Noordoost Nijmegen Geldrop/ 
dik- Kennemerland Noord-Brabant De Kempen 



































































































pre- Groot Noordoost Nijmegen Geldrop/ 
dik- Kennemeriand Noord-Brabant De Kempen 


















































































































































































































Tabel D3 Eigen & partieel gebit, totaal over vier regio's 
AFH. PREDIK-
TOP 






.211 67 39 
.078 25 15 
.024 8 5 
.313 100 59 






























































.161 100 41 





.020 22 13 
.017 19 11 
.021 23 14 















































































TOT.UN. .091 100 60 
totaal: .152 - 100 
















































































































Appendix E Veldwerkverslag van het onderzoek projekt "Kindertandverzor-
gende'VI.T.S.*) 
De afname van de interviews heeft in totaal ruim twee maanden in beslag 
genomen. De eerste interviews kwamen binnen in de eerste volle week van 
oktober 1980, terwijl de laatste vragenlijsten rond half december van 
dat jaar op het ITS arriveerden. 
De eerste twee binnengekomen vragenlijsten van alle enquêteurs/trices 
zijn gedetailleerd gecontroleerd. Met nare werd daarbij aandacht besteed 
aan de zgn. gekleurde pagina's, omdat hier - vanwege de hoge moeilijk-
heidsgraad - de kans op fouten het grootst was. 
Indien een interviewer/ster fouten had gemaakt (bijvoorbeeld een ver-
keerd spoor gevolgd en/of vragen vergeten) werd telefonisch contact met 
hem/haar opgenomen om deze fouten te herstellen en om de enquêteur/trice 
aan de hand van deze fouten op de juiste volgorde en "sporen" te wijzen. 
De overige vragenlijsten zijn globaler gecontroleerd, waarbij steeds de 
nadruk bleef liggen bij de zgn. gekleurde pagina's van de vragenlijst. 
Over het algemeen bleken de enquêteurs/trices niet al te veel moeilijk-
heden met de vragenlijsten te ondervinden. Er zijn betrekkelijk weinig 
systematische fouten gemaakt. 
Naast oeze inhoudeiijke controle van de vragenlijsten werd besloten om -
in afwijking van de betreffende oepaling in het onderzoeksvoorstel - aan 
álle reële respondenten een zgn. controlebrief te sturen. Het name werd 
tot deze handelwijze besloten om een extra controle in te bouwen rond de 
toesteiraningsvraag voor het tandheelkundig vervolgonderzoek van de kinde-
ren zelf. Aan alle 1008 (zie voor dit aantal verderop in deze bijlage) 
moeders/verzorgsters werd derhalve een controlebrief verzonden. Van dit 
aantal werden er 668 retour gestuurd (66%). 
¡n een klein aantal gevallen bleek er verschil te bestaan tussen de be-
antwoording van ae toestemringsvraag in de vragenlijst en in de contro-
lebrief. In deze gevallen werd kontakt opgenomen met de enquêteur/trice 
en de respondente: alle twijfelgevallen konden op deze wijze bevredigend 
v/orden opgelost. 
Ter aansluiting op dit verslag van de schriftelijke controleprocedure 
zij vermeld dat ook aan alle 177 (zie voor dit aantal verderop) uitvals-
) Van het verslag zijn alleen de punten 5 t/m 8 in de bijlage opgeno-
men. 
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respondenten controlebrieven werden verstuurd; hiervan werden er 55 te-
ruggezonden (31%). Naast een controle op de opgave van de enquêteur/tri-
ce is het de bedoeling geweest via deze controlebrieven nog enkele rele-
vante gegevens te verkrijgen over de uitval. Dit doel werd niet bereikt: 
niet alleen zijn er te weinig non-response controlebrieven terugontvan-
gen, maar ook waren de wél teruggestuurde brieven vaak erg slecht inge-
vuld. 
Response en uitval 
In totaal werden bij het veldwerk 1210 adressen benaderd door de enquê-
teurs/trices. Van deze 1210 adressen bleken er 25 niet tot de geopera-
tionaliseerde populatie gerekend te moeten worden. De redenen hiervan 
waren: 
- verhuisd buiten de oorspronkelijke gemeente: 
(kind niet meer op de betreffende school) 12 
- kind niet meer op school 4 
- geen moeder/verzorgster aanwezig 7 
- kind verblijft in tehuis 2 
Totaal 25 
Na aftrek van deze gevallen, die niet tot de populatie behoorden, res-
teerde het totaal aantal benaderde populatie-adressen (Ί185). Hiervan 
werden 1008 bruikbare interviews verkregen. Dit impliceert dat er 177 
(of 14,9%) uitvalsgevallen waren. Met name 1n verband met het feit, dat 
bij weigering tot tandheelkundig vervolgonderzoek van het betreffende 
kind (bij welk onderzoek ook een tweetal röntgenfoto's zouden worden ge-
maakt) ббк het vraaggesprek met de moeder/verzorgster werd afgebroken, 
kan het respons-percentage alleszins bevredigend worden genoemd. 
Aan de hand van de navolgende tabellen zal nader worden ingegaan op een 
aantal kenmerken van de uitval. Allereerst wordt in tabel El de response 
en uitval in de vier verschillende regio's gegeven. 
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Het uitvalspercentage in Groot kennemerland en in de stad Nijmegen is 
hoger dan in de beide andere regio's. Dit is consistent, met bevindingen 
in ander onderzoek. In het Westen van Nederland en in de grote(re) ste­
den is de non-response altijd hoger. Wat Nijmegen betreft zou een aan­
vullende verklaring voor het hoge uitvalspercentage ook nog kunnen zijn 
dat. het een umversiteitsstad is, waar de "onderzceksdichtheid" hoger en 
dientengevolge de "orderioeksnoeheic" groter is. 
In tabil E2 wordt een overzirht gegeven van de bruikbare response en ae 
uitval naar de school waarop ae desbetreffende kinderen zitten. 
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13. de Wiekslag-Uitgeest 
14. Schelmenhorst-Beverwljk 
15. Willem v.Graft-Beverwijk 
16. Theresia-Haarlem 
17. St. Bavo-Haarlem 
Sub-totaal regio 1 
Regio 2 







28. Mgr. Bekkers-Oss 
29. OLSI-Oss 
Sub-totaal regio 2 
Regio 3 
31. Joanna de Lestonnac-Nijmegen 
32. Prins Maurits-N1jmegen 
33. v.d. Vos Reynaarde-Nijmegen 
34. de KIokkenberg-Nijmegen 
35. Regenboog-Nijmegen 
36. Majella-Nijmegen 










Sub-totaal regio 4 
Totaal alle 4 regio's 
bruikbare uitval totaal 
response benaderd 
100% 










































































































































































In de regio's 3 en 4 zijn de afwijkingen van het regio-gemiddelde be­
trekkelijk klem; in de regio's 1 en 2 zijn deze afwijkirgen wat gro­
ter. Een mogelijke verklaring voor deze wat grotere afwijkingen zou kun­
nen zijn: de gemiddelde "lagere" sociaal-economische status van de ge­
zinnen waaruit de kinderen afkomstig waren. 
In tabel E3 is de response afgezet tegen het geslacht van de kinderen. 































Bij moeders/verzorgsters van jongens is minder response geweest dan bij 
de mneders/verzorgsters van meisjes. Bij ortstentems aan nadere gege-
vens is dit feit noeilijk te duiden. Een speculatieve verklaring 70U 
kunnen zijn dat ouders/verzorgsters aan gebitten van meisjes méér aan-
dacht besteden dan aan gebitten van jongens, omdat aan het uiterlijk van 
meisjes (en vrouwen) in ons cultuurpatroon wellicht grotere waarde wordt 
gehecht 
Tabel E4 geeft een overzicht van de response naar de schoolklas waarin 
de desbetreffende kinderen zitten. 










































totaal 1008 85.1 177 14.9 1185 
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De verschillende response-percentages van de kinderen In de diverse 
klassen variëren weinig. 
Redenen van uitval 
In het navolgende komen de redenen voor de uitval aan de orde. Aller-
eerst zal worden Ingegaan op de uitval wegens de weigering van de moe-
der/verzorgster het kind tandheelkundig te laten onderzoeken. In dit ge-
val werd het vraaggesprek afgebroken. Vervolgens zal worden Ingegaan op 
de overige redenen van uitval. 
Uitval vanuege weigering vervolgonderzoék. 
Blijkens tabel E5 kan eenderde deel van de totale uitval toegeschreven 
worden aan de Invloed van het tandheelkundig vervolgonderzoek en aan de 
beslissing om. Indien er geen toestenning tot het vervolgonderzoek werd 
gegeven, ook het vraaggesprek met de moeder/verzorgster voortijdig af te 
breken en een reserve-adres te benaderen. 
















































Hieraan dient echter onmiddellijk het volgende toegevoegd te worden: er 
bestaan sterke aanwijzingen, dat het weigeringspercentage als gevolg van 
het tandheelkundig vervolgonderzoek zoals dat naar voren komt in tabel 
E5, een onderschatting is van het reële weigeringspercentage op deze 
kwestie. Zoals al eerder gezegd was deze toestemming/weigering een "nor-
male" vraag in de vragenlijst. Het vraaggesprek begon met een zestal 
vragen over beroep en opleiding van de moeder/verzorgster en haar even-
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tuele man/partner, hierna kwam pas de vraag over de toestemming tot het 
vervolgonderzoek. Indien het vraaggesprek moest worden afgebroken van-
wege de weigering tot het vervolgonderzoek, dienden de enquêteurs/tri-
ces het vrijwel lege vragenformulier aan het I.T.S. te retourneren. Zij 
kregen voor dit afgebroken gesprek een kleine vergoeding en dienden een 
reserve-adres te benaderen. 
Veel enquêteurs/trices hebben zeer waarschijnlijk - en zeker in de late-
re fase van het veldwerk - de kwestie van de toestemming tot het ver-
volgonderzoek al meteen bij de introduktie voor het vraaggesprek ter 
sprake gebracht en, indien er geen toestemming werd gegeven, deze res-
pondent direct als uitval gemeld en een reserve-adres aangevraagd. Ter 
adstruering en ter verklaring van het bovenstaande kan op het volgende 
worden gewezen 
- Ce uitvdlsireldingen op de toestemmingsvraag tot het vervolgonderzoek 
zijn vooral binnengekomen tijders de eerste weken na de start van het 
veldwerk. In de overige veldwerkperiode kwamen er nauwelijks uitvals-
meldingen op deze vraag voor. 
- hdt tandheelkundig vervolgonderzoek werd al aangekondigd in de intro-
duktiebrief voor het vraaggesprek die aan alle respondenten is ver-
zonden. Weliswaar werd in deze brief nog niet vermeld, dat een onder-
deel van dit vervolgonderzoek het maken van twee röntgenfoto's van 
het gebit van het kind was, maar het lijkt m e t gewaagd te veronder-
stellen, dat deze kwestie ófwel na doorvragen van de respondente óf-
wel op eigen initiatief van de enquêteurs/trices bij de introduktie 
vóór het vraaggesprek al ter sprake is gekomen. 
- Ket is voor interviewer én respondent een vervelende en mogelijk soms 
wel wat pijnlijke zaak om na een introduktie (met aankondiging dat 
het gesprek ongeveer een uur zal duren) na 3 minuten al te moeten 
konstateren, dat het vraaggesprek voorbij is. Daarbij kwam, dat de 
vergoeding voor een dergelijk afgebroken gesprek m e t hoog was, waar-
door veel enquêteurs/trices het bedrag waarschijnlijk als een onvol-
doende compensatie voor een dergelijke vervelende gesprekswending 
hebben ervaren. 
ir dit verband kan nog op een andere consequentie van bovengenoemde ont-
wikkeling werden gewezen. De procedure om het vraaggesprek te beginnen 
en om vervolgens de "toesteimingsvraag" te stellen werd óók nog om een 
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andere redenen gekozen. De bedoeling was, dat hierdoor van de responden-
ten die weigerden hun toestemlng te geven tot het vervolgonderzoek, in 
ieder geval beroeps- en opleldlngsgegevens bekend zouden zijn, zodat een 
ultvalsanalyse op deze kenmerken mogelijk zou zijn geworden. Het behoeft 
na het voorgaande geen betoog, dat deze bedoeling schipbreuk heeft gele-
den. Van een dergelijke ultvalsanalyse is dan ook afgezien. 
Ter afsluiting volgen nog een drietal opmerkingen die relevant zijn voor 
de kwestie respons-uitval. 
- Bij uitval werd gericht gezocht naar een reserve-adres. Hierbij is 
rekening gehouden met een drietal relevant geachte - en bekende - va-
riabelen: te weten geslacht, schoolklas en school in de gegeven volg-
orde: een en ander betekent bijvoorbeeld, dat, als een moeder/ver-
zorgster van een jongen in de tweede klas van een bepaalde school 
uitviel, éérst is getracht een moeder/verzorgster van een andere jon-
gen in de tweede klas van deze school te benaderen. Als er geen ande-
re jongen (meer) in deze tweede klas als reserve aanwezig was in het 
reservebestand, werd de moeder/verzorgster van een meisje van deze 
specifieke klas benaderd, etc. 
- Hoewel het aantal bruikbare interviews (en dus ook het aantal kinde-
ren dat voor het tandheelkundig vervolgonderzoek in aanmerking kwam) 
aanvankelijk 1008 bedroeg, zijn er 2 kinderen voor dit laatste onder-
zoek alsnog afgevallen. Eén moeder werd blijkbaar stevig op de vin-
gers getikt door haar man/partner, getuige haar telefonische reaktie 
een dag na de gegeven toestemming, terwijl een andere moeder zich 
kennelijk bedacht heeft in de periode tussen het vraaggesprek en de 
ontvangst van de controlebrief. 
- Er zijn aanwijzingen, dat de uitval op één punt niet geheel at random 
is. Met name lijkt het aantal gerealiseerde vraaggesprekken over kin-
deren die niet onder controle stond (te weten 11 van 1008 (= 1,1%) 
betrekkelijk laag. Het lijkt aannemelijk dat ouders/verzorgers, die 
niet de moeite nemen hun kind tandheelkundig te laten controleren en 
behandelen, nu niet bepaald sterk geneigd waren aan een onderzoek 
over kindertandverzorging mee te doen en dus eerder zullen hebben ge-
weigerd. 
0e poging om in deze (en soortgelijke) kwesties een nader inzicht te 
krijgen via het schriftelijk benaderen van de uitvalsadressen heeft ook 
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bij dit onderzoek kwantitatief en kwalitatief onvoldoende response opge­
leverd. Van een analyse van de teruggezonden controlebrleven non-res-
ponse is dan ook afgezien. 
Cverige uitvalcreJenen 
In tabel E6 wordt een overzicht gegeven van de overige redenen van uit­
val. 
Tabel E6 Overige redenen van uitval (absolute aantallen) 
- kind is bang voor tandarts 4 
- ziekte/fairilie-omstandigheden 6 
- 3x niet thuis 13 
- geen tijd 19 
- ziet nut van onderzoek niet in 23 
- weigenrq zonder duidelijke reden(en) 55 
120 
Als aanvulling op de opmerkingen in de vorige subparagraaf kan aan dit 
overzicht het volgende worden toegevoegd. De eerste drie van de boven­
vermelde uitvalsredenen zijn betrekkelijk "hard" te noemen. Van de ove­
rige uitvalsredener, kan dit veel minder worden gezegd. Weigerachtige 
respondenten gebruiken vaak verschillende redenen om hun weigering te 
rotiveren. Daarnaast komt de opgegeven reden niet altijd overeen met de 
vserkelijke reden ("geen tijd", bijvoorbeeld. Is vaak een uitvluchtreden) 
en tenslotte: indien de uitval gezien wordt als het resultaat van een 
mislukt irtroduktiegesprek, is de situatie er meestal niet naar om nog 
min of meer gestruktureerd in te gaan op de werkelijke (of de belang­
rijkste) reden. Vandaar ook bij dit onderzoek het groot aantal gevallen, 
waarbij de werkelijke uitvalsreden niet exact is aan te geven. 
ιIcorlkoderer 
Na binnenkomst en controle Vdn de vragenlijsten zijn uitlijstingen ge­
maakt van het tamelijk grote aantal open vragen: dat wil zeggen de ant-
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woorden van een bepaald aantal respondenten werden per vraag overge-
schreven op lijsten. Aan de hand van de lijsten werd door de onderzoe-
kers van de ITS een codering vastgesteld voor de open vragen. Vervolgens 
werd begonnen met het voorkoderen van alle open vragen In de vragen-
lijst. 
In het algemeen Is voorkoderen een arbeidsintensief én nauwkeurig werk, 
terwijl daarnaast van de voorkodeur(s) Inhoudelijke kennis van het on-
derzoek vereist Is on de antwoorden van de Individuele respondenten In 
de categorieën, zoals die door de onderzoeker zijn vastgelegd, te verta-
len. De socioloog-methodoloog van het projekt heeft - in overleg - het 
merendeel van de vragenlijst zelf geprekodeerd. Hierdoor kon tijdwinst 
worden geboekt In de bewerkingsfase van het onderzoek. Daarnaast hebben 
zijn aktlvltelten In dezen ongetwijfeld een kwaliteitsverhogend effekt 
gehad, omdat Informatieverlies bij de overdracht van de noodzakelijke 
Inhoudelijke kennis aan projekt-exteme prekodeurs en individuele Inter-
pretatieverschillen tot een minimum beperkt zijn gebleven. 
Tijdens deze prekodeerfase werd het eigenlijke köderen gestart. Daartoe 
werd een achttal tijdelijke krachten aangetrokken, die op dezelfde ma-
nier als de enquSteurs/trlces geïnstrueerd zijn over het doe! van het 
onderzoek en over de opbouw en de struktuur van de vragenlijst. De hoge 
moeilijkheidsgraad van de vragenlijst, met name de "sporenstruktuur" van 
de gekleurde gedeeltes, bleek voor de kodeurs aanzienlijke problemen op 
te leveren. Deze sporenstruktuur bracht met zich mee, dat, om de ant-
woorden van een respondent (een bepaald "spoor') juist te köderen, 
steeds een aantal posities overgeslagen moest worden (namelijk de posi-
ties van de vragen die 1n dit concrete geval niet van toepassing waren 
en dus ook niet waren gesteld) en dat 1n de juiste positie moest worden 
verdergegaan met köderen. Ondanks een aanvullende Instruktle op dit punt 
na enkele dagen bleef het aantal kodeerfouten onaanvaardbaar groot. 
Daarom werd besloten om een versterkte controle uit te voeren op de 
werkzaamheden van de kodeurs. De normale controleprocedure bestond erin, 
dat de eerste dagen SI Ie vragenlijsten van de kodeurs werden gecontro-
leerd, maar dat daarna volstaan werd met een steekproefsgewijze contro-
le, omdat de kodeurs ni deze tijd de vragenlijst en het kodeboek min of 
meer van buiten kenden en er geen systematische fouten meer werden ge-
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maakt. De versterkte controleprocedure in dit geval bestond erin dat 
álle qekodeerde gekleurde gedeelten van de vragenlijsten zijn gecontro-
leerd en dat de vóórkomende kodeerfouten vervolgens zijn gecorrigeerd. 
De opbouw van de vragenlijst bracht met zich mee, dat er een aantal 
aparte lestanâen kon worden onderscheiden. Zoals reeds naar voren is ge-
komen waren er verschillende vragenblokken gesteld, afhankelijk van de 
instantie waar het betreffende kind onder controle was. Bij het köderen 
r.uesten deze verschillende vragenblokken ook in verschillende posities 
worden overgebracht. Om verwarring te voorkomen werden deze bestanden 
dan ook zorgvuldig gescheiden gehouden en ná elkaar gekodeerd. 
De verschillende tandheelkundige controlesituaties ("bestanden") bleken 
in de volgende aantallen voor te komen: 
- onder controle bij huistandarts 632 
- onder controle bij schooltandverzorging 265 
- onder controle bij het (Nijmeegs) Centrum voor 
Mndertandverzorging 64 
- onder controle bij de (Nijmeegse) Universiteit ZZ 
- onder controle bij de schocltandverzcrging ên 
huistandarts 13 
- onder controle bij schooltandverzorging ên 
Universiteit 1 
- niet onder controle 11 
Totaal 1008 
. ncona'-stenVL-es 
Na het köderen werden vervolgens de kodefonnulieren ingelezen op compu-
terband. Daarna is een zogenaamd verwacht-gevonden progranma uitgevoerd. 
In dit programma werd nagegaan of alle respondenten aanwezig zijn en 
caarnaast of alle kaarten van alle respondenten aanwezig zijn. 
Na doorvoering van correcties op dit punt is vervolgd met het controle-
ren van de gekleurde vragenblokken: voor iedere vraag (^variabele) apart 
in deze vragenblokken is nagegaan of er "buiten-range" gevallen waren. 
Na correcties op dit punt is aan de hand van de aantallen uit de rechte 
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tellingen gecontroleerd, of bepaalde combinaties van vragen in de juiste 
aantal voorkwamen. 
Nadat op deze manier de gekleurde gedeelten van alle bestanden waren ge-
controleerd en gecorrigeerd, zijn de bestanden samengevoegd tot één be-
stand. Als laatste activiteit tenslotte is een controle op buiten-
range-gevallen en een controle op inconsistenties uitgevoerd op het ge-
deelte van de vragenlijst, dat voor alle respondenten van toepassing was 
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Appendix F Registratieformulieren in het organisatie-onderzoek 
"Formulier per persoon", bijlage 1 
Tijdsbesteding per werkdag regio 
kode 
Naam: datum 
peuter (ja = 1) 
Bezochte school: kleuter (ja = 1) 
basis (ja = 1) 
















































































Per periode van 10 minuten dient één van de mog 
gevuld. Alleen die taak waarmee u overwegend be 
α 
I I 1 
1 1 1 1 
1 = RIJDEN 
(van/naar huis; 
met dental car; 
tussen scholen etc.) 
















de klas e.d.) 
6 = NIET KUNNEN WERKEN 
(vanwege storing, 
niet komen opdagen 
afgesproken patiënt 
e.d.) 
7 = PAUZE, incl. 
"gedwongen" aanwe-
zigheid tussen de 
middag op centrum 
of dental car 
elijkheden te worden in-
zig bent geweest. 
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"Formulier per patient", bijlage 2 
volgnunmer 
uitgevoerd in (centrum=l, ι—г 
d.c.=2) 1—J 
school (peuter=l, kleuter»2, ι—ι 
basis=3t ov.=4) —1 
klas 
komt voor le keer (ja=l) | | 






















aantal elem. sealen 
aantal elem. fissuurbeslijpen 
aantal vullingen polijsten 
bijzondere verrichtingen 
(kroon=l, ppp=2, hoekopb.=3, 
4-vl.=5, etsen=6, meerder=7) 




naar . n 
specialist (ja=l) l_l 
niet behandeld wegens weerspann. ι—ι 
(ja-l) U 
poetsinstruktie door: ι—ι 
(tandarts=l, ktv.=2, vaste Ι—1 
ass.=3, ambul. ass.:-4) 










































Appendix G Registratieformulier var het epidemiologisch- en kwalitelts-
cnaerzoek 
KJimiumF.F: 599101 VAG: 23 
















I I I I 
1 M M ι 1 
M M 










Ponsdocument epidemiologisch onderzoek K.T.V.-projekt 04.11.1980 
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KINDNIMMER: 599101 DAG: 23 








2 6 3 6 
6 5 7 5 
2 2 ^ ] 
2 1 
Ponsdocument kwaliteitsonderzoek K.T.V.-projekt 4.11.1980 
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Appendix H Criteria van het kwaliteits- en epidemiologisch onderzoek 
Beoordelingscriteria in het kwaliteitsonderzoek 
Beoordeeld horden slechts de blijvende elementen 16, 12, 11, 26, 36 en 
46. Inaien ëén van de molaren ontbreekt wordt indien aanwezig respec-
tievelijk de 17, 27, 37 en 47 beoordeeld. Tevens worden de melkeiementen 
Б5, 65, 7b en 85 beoordeeld. Alleen de grootste vulling in het betref­
fende element wordt beoordeeld. 
Grootte vulling: 
0 = pit 
1 « 1-vlaksvulling 
2 = 2-vlaksvulling 
3 = 3-vlaksvull1ng 
4 = 4-vlaksvulling 
Sonde Maillefer no. 6, bij maximaal 10 kinderen te gebruiken. 
1. Litwendige begrenzing van de caviteitspreparatie 
a. occlusaal 
(1) - uitbreiding in de fissuur. Met lichte druk mag de sonde 
nergens in het randgebied om de vulling blijven haken. 
b. proximaal 
(1) - buce. ling, uitbreiding tot in de selfcleansing zone. 
(2) - cervicale uitbreiding tot voorbij het contactpunt. 
Í3) - geen scherpe hoeken bij de overgang naar het occlusale 
vlak. 
с buce. ling. 
(1) - vrije vlak, uitbreiding overal tot in het gladde oppervlak. 
(2) - pit, met lichte druk mag de sonde nergens in het overige 
deel van de fissuur blijven haken. 
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Wijze van noteren 
De preparatie wordt per vlak beoordeeld. Indien een vulling in een 
bepaald vlak niet aan een van deze criteria voldoet, wordt dit mid-
dels een 3 1n de positie van het ponsdocument aangegeven. Voldoet een 
preparatie in alle vlakken wel aan de criteria, dan wordt dit middels 
een 1 in de betreffende positie van het ponsdocument aangegeven. 
2. Afwerking restauratie 
Randaansluiting (vulling totaal) 
* Deze wordt geacht 1 mm over de rand van het occlusale vlak door te 
kunnen lopen. 
Waardering: 1 niet of nauwelijks waarneembaar bij het aftasten met 
een sonde. 
2 voelbaar zonder dat de sonde blijft haken. 
3 duidelijk voelbaar: de sonde blijft haken. 
3. Anatomische vormgeving 
De vulling dient zoveel mogelijk de normale contour van het element 
te herstellen, fissuren behoren eenvoudig te zijn terug te vinden. 
B1j de anatomische vormgeving moet beoordeeld worden of de vulling 
de contouren van het element volgt. 
Waardering: 1 anatomische vorm wordt benaderd. 
2 anatomische vorm wordt ten dele benaderd. 
3 anatomische vorm wordt niet of nauwelijks benaderd. 
4. Relatie met antagonist 
De relatie met de antagonist heeft uitsluitend betrekking op de 
relatie tussen de occlusale vlakken. 
Waardering: 1 sl1jpfacetten niet of nauwelijks waarneembaar. 
2 een licht slijpfacet aanwezig. 
3 één/meerdere duidelijke si ijpfacetten aanwezig. 
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5. Contactpunt 
Behoort puntvprmig te zijn, iets buccaai van het midden en + 1 пи 
onder het nivo van de marginale crista. 
Floss (no. 7200 in) kan er met enige moeite langs worden getrokken. 
Waardering: 1 voldoet geheel aan de eisen. 
2 voldoet niet geheel aan de eisen. 
3 voldoet geheel niet aan de eisen, nauwelijks of geen 
contact. 
6. Niveau marginale crista 
Behoort op gelijk nivo te liggen als de crista van het buurelement 
zonder dat de relatie met de antagonist is verstoord; is het buur­
element afwezig of verloopt de marginale crista daarvan niet juist, 
dan moet de crista een glooiende curve vertonen van buccaai naar 
platinaal/linguaal. 
De marginale crista wordt niet beoordeeld als de onderzoeker meent 
dat het hier een occlusale vulling betreft. 
Waardering: 1 voldoet aan de eisen. 
2 iets te laag of te hoog. 
3 te laag of te hoog. 
7. Gladheid 
Te beoordelen met spiegel. 
Waardering: i gepolijst. 
2 ongepolijst. 
Wijze van noteren 
a. Indien een vulling ten aanzien van een van de zeven criteria vol­
doet, niet geheel voldoet c.q. in het geheel niet voldoet aan de 
vermelde criteria, wordt dit ter plaatse in het ponsdocument met 
een 1, 2 of een 3 aangegeven. 
b. Indien element of niet gevuld en nog géén blijvende opvolger 
heeft, code 7. 
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с. Wanneer een beoordeling niet betrouwbaar te geven is, code 9 (bv. 
mesiale pitvulling in de 6 bij een breed contactvlak met de 5). 
gv ub rd av ra cp nm pol 
1 6 
16 = element 16 
gv • grootte vulling 
ub * uitwendige begrenzing 
rd = randaansluiting 
av * anatomische vormgeving 
ra = relatie met antagonist 
cp = contactpunt 
nm - nivo marginale crista 
pol « gepolijst/ongepolijst 
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Beoordelingscriteria in het epidemiologisch onderzoek 
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mes 
occl 
d i s t 
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buce 
d i s t 
buce 
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d i s t 
mes 
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nog intakt glazuur 
cavi teit tot in 
dentine 




qeen element aanwezig 
gezond temporair 
element 
d of f temporair 
element 
A = blijvende elementen 
В = temporaire " 
Links idem op kaart 80 = 2 
Omschrijving laesie-typen I, III, V 
kriterium 2: 
bruine of zwarte streep of "chalky" 
fissuur 
white spot, krijtachtige ontkalking, 
oppervlak intakt 
kriterium 3: 
glazuuroppervlak niet Intakt, 
caviteit, groot of klein 
kriterium 4: 
vulling mét caviteit; wanneer 
zowel kriterium 3 als 5 van 
toepassing is. 
kriterium 5: 
vulling, ook wanneer aansluiting 
ruw is maar vulling nog geen ver-
vanging behoeft, eveneens wanneer 
naast 5 ook kriterium 2 van toe-
passing is. 
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Deze vlakken worden later op de Mte-wing röntgenfoto's beoordeeld 
volgens volgende krlterla: 
- 0 = geen tekenen van radlolucentie in het glazuur 
1 = vlak niet te beoordelen t.g.v. overlap of ontbreken van 
röntgenfoto 
2 • radlolucentie beperkt tot glazuur 
3 = radlolucentie zich uitstrekkend tot in dentine, ook 
zichtbaar bij bedekken van glazuur 
A — | 4 = zowel kiterium 3 als 5 van toepassing 
5 = vulling; eveneens wanneer naast vulling ook kriterium 
2 van toepassing is 
6 - geëxtraheerd 
7 - noch blijvend, noch temporalr element aanwezig (nog niet 
doorgebroken of agenetisch) 
г 8 = tempora1r element aanwezig en het vlak gezond 
L g = temporair element aanwezig en vlak gevuld of aangetast 
А » blijvende elementen 
В • temporaire elementen 
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Legenda voor correlatiematrices en paddiagraimen in hoofdstuk 13 t/m 16 
ANG = de behandelangst bij de moeder (hoog - laag) 
BEH = de bij de moeder levende wens bij de behandeling van het kind 
aanwezig te zijn (heel belangrijk - onbelangrijk) 
BER - de mate waarin de moeder aangeeft dat het mogelijk is binnen de 
woongemeente "aan een huistandarts te komen" (zeer moeilijk -
zeer makkelijk) 
CEN = het soort van controle-instelling van het kind in Nijmegen 
(Centrum voor Kindertandverzorglng of huistandarts) 
СОН = het feit of het kind vóór het lager onderwijs onder controle van 
een huistandarts stond (niet - wel) 
CON - het soort van controle-instelling van het kind 
(huistandarts of schooltandverzorging) 
DBI - Dental Brushing Index (tandenpoetsgedrag) 
(tussen 5 = laagste score en 36 · hoogste score) 
OHI - Dental Health Index van het kind 
(tussen -1 » zeer slechte score en + 1 = cariësvrij) 
DTI « Dental Treatment Index (behandelachterstand) 
(tussen -1 = niets behandeld en +1 • alles behandeld) 
EIG = de waardering voor de eigen tanden en kiezen (hoog - laag) 
ERV = de aard van ervaringen met de schooltandverzorging vroeger (als 
kind) (slechte ervaringen - goede ervaringen) 
ETI = de mate van etikettering van de schooltandverzorging, zoals 
gepercipieerd door de moeder (geen etik. - wel etik.) 
FLU « het gebruik van fluoride-tabletten (0 = niet, 1 - wel) 
GEB - de toestand van het gebit van de moeder 
(eigen tanden en kiezen - partiële prothese) 
GEO = georganiseerde (0) of niet-georganlseerde jeugdtandverzorging (1) 
(Centrum voor Kindertandverzorglng is bij de score 0 gevoegd) 
GIN = de toestand van de gingiva volgens de proportionele PB-Index 
(tussen -1 = zeer slechte score en +1 gezonde gingiva) 
INS - de wijze waarop de moeder de toestand van haar eigen gebit 
inschat (toestand 1s goed - toestand 1s slecht) 
KWE = de mate waarin de moeder haar gebit als kwetsbaar percipleert 
(hoge kwetsbaarheid - lage kwetsbaarheid) 
L H - de leeftijd van het kind, waarbij: NEG t/m TWA 
» dunFiy-varlabele constructie voor de leeftijd; de basis van ver-
gelijking 1s hier de zeven- en acht-jarlgen (0 - behoort niet 
tot de categorie, 1 » behoort wel tot de categorie) 
MAC = de machteloosheid ten aanzien van de gebitsopvoeding (hoog - laag) 
MOE = het halfjaarlijks controlebezoek van de moeder bij de hulstand-
arts (gaat niet - gaat wel regelmatig) 
NAR = de mate waarin de moeder 1n het verleden "nare ervaringen" heeft 
opgedaan met haar gebit(sgezondheld) (veel - weinig) 
OPL = de schoolopleiding van de moeder (laag - hoog) 
POL = het al dan niet gepolijst zijn van het gebit 
(tussen 1 = alles gepolijst en 2 - niets gepolijst) 
PRE •= de waardering van tandheelkundige preventie en middelen ter 
preventie (tussen 1 = hoog en 5 • laag) 
PRO = het bezit van een volledige prothese van de moed't 
(0 - geen, 1 = wel volledige prothese) 
OOR » Quality Dental Restorations (kwaliteit van de verrichtingen) 
(tussen 1 = uitstekend en 3 - zeer slecht) 
REG - de onderzoeksreglo, waarbij: GRK t/m GEL 
« dumy-variabele constructie voor de regio; de basis van ver-
gelijking is hier Nijmegen (0 * behoort niet tot de categorie, 
1 = behoort wel tot de categorie) 
SOC - het sociaal milieu van het gezin ("laag" - "hoog") 
STV - de houding ten aanzien van de schooltandverzorging 
(posltief-waarderend - negatief-kritisch) 
TAN = de houding ten aanzien van tandartsen in het algemeen 




Stellingen behorende bij het proefschrift: 
Het professioneel funktioneren en de maatschappelijke betekenis 
van de jeugdtandverzorging 
I 
Tandheelkundige hulpkrachten dragen bij tot lagere kosten per ver-
richting, hetgeen niet ten koste behoeft te gaan van de kwaliteit. 
II 
De klndertandverzorgende zou grotendeels zelfstandig de tandheelkundige 
zorg van twee- tot dertienjarigen op zich kunnen nemen. 
III 
Bij verdere daling van het aantal deelnemers aan de georganiseerde 
jeugdtandverzorging blijven daar de tandheelkundige risicogroepen 
achter. 
IV 
De wisseling van gebitselementen draagt er toe bij dat de behandel-
achterstand bij kinderen onder controle van de school- en hulstandarts 
voor een belangrijk deel op natuurlijke wijze wordt Ingelopen. 
V 
Bij de kwaliteitsbeoordeling van tandheelkundige restauraties (vul-
lingen) dienen de grootte van de vulling en het al dan niet gepolijst 
zijn van de restauratie In de analyse betrokken te worden. 
VI 
Als gevolg van de toename van de gebitsgezondheld van de Nederlandse 
jeugd dient de halfjaarlijkse controle als verplichting voor zieken-
fondsverzekerden ter discussie gesteld te worden. 
VII 
De in de professie vaak gehoorde stelling dat de kwaliteit van tandheel-
kundige restauraties een belangrijke invloed zou hebben op de gebitsge-
zondheid wordt door dit onderzoek niet bevestigd. 
VIII 
Een minimum deelname aan de schooltandverzorging is niet alleen uit oog-
punt van kosten noodzakelijk, maar ook om het imago van "armenzorg" te 
vermijden. 
IX 
In het kenmerk "relatie met de antagonist" van tandheelkundige restaura-
ties dient in de meting niet alleen het "bovenstaan", maar ook het 
"onderstaan" van vullingen betrokken te worden. 
X 
Uit het oogpunt van kosten kunnen individuele en groepspreventieve maat-
regelen beter bij de georganiseerde jeugdtandzorg worden ondergebracht. 
XI 
Primair de ouders en niet de overheid zijn de oorzaak van de opheffing 
van school tandartsdiensten. 
XII 
Al wat blinkt als zilver is nog geen goede amalgaamvuil ing. 
XIII 
Het aanvallend voetbal kan bevorderd worden door de hoofdtribunes achter 
de doelen te plaatsen. 
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Stellingen behorende bij het proefschrift: 
Het professioneel funktioneren en de maatschappelijke betekenis 
van de jeugdtandverzorglng 
I 
De georganiseerde jeugdtandverzorglng gaat gebukt onder het oude imago 
van de schooltandverzorging. 
II 
Het recruterlngsveld van de georganiseerde jeugdtandverzorglng kan in de 
toekomst alleen maar kleiner worden. 
III 
In laatste Instantie heeft het sociaal milieu van het gezin een belang-
rijke invloed op de keuze van tandheelkundige controle-instelling voor 
het kind. 
IV 
De voorkeur van ouders voor de klndertandverzorgende 1s terecht. 
V 
Gezien het groeiend aanbod van tandartsen dient het door de behandelaar 
gehanteerde gebruik de behandelnoodzaak van het kindergebit af te stem-
men op diens gezondheidstoestand als minder gewenst gezien te worden. 
VI 
Indices voor gebitsgezondheld dienen In de analyse niet alleen onlosma-
kelijk betrokken te zijn op de (geblts)leeftljd van het kind , maar te-
vens gerelateerd te worden aan diens behandelnoodzaak. 
VII 
De Dental Health Index biedt voor toekomstig onderzoek Interessante 
mogelijkheden om de gebitsgezondheld in oudere leeftijdsgroepen te 
meten. 
Vili 
Het Health Belief Model biedt in een meer uitgebouwde opzet een goede 
verklaringsbasis van gebitsgezondheidsgedrag. 
IX 
Logistische regressie-analyse verschaft belangwekkende inzichten omtrent 
de gevoelIgheidsdrempels van in het Health Belief Model gehanteerde 
schalen. 
X 
In toekomstig onderzoek zou aandacht besteed dienen te worden aan de 
gronden waarop zowel gedrag als opvattingen ten aanzien van gebitsge-
zondheid van mensen op het platteland verschillen van die van bewoners 
van meer stedelijke gebieden. 
XI 
Om tot een succesvol resultaat te komen bij de bestrijding van werkloos­
heidscijfers zou de regering - in navolging van haar eerder initiatief 
werkzoekenden boven de leeftijd van 57І hierin niet mee te tellen - kun­
nen besluiten voortaan de leerplichtwet tot 25 jaar uit te breiden. 
XII 
De beste plaats om wielerkoersen ten volle mee te beleven is ббг de 
televisie. 
XIII 
Ter bestrijding van de werkloosheid zou in de eerste plaats gedacht kun­
nen worden de mobiliteit van zittende politici, managers en journalisten 
te verhogen en pas daarna die van werklozen. 
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